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El Sr. Vice Ministro de Salua, 
Dr. Alejandro Aguinaga 
Recuenco, Apreciando los 
trabajos de curtiembre en los 
talleres de rehabilitación del 
hospital. 
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El Sr. Ministro de Salud, Dr. Marino Costa Bauer, en una de sus visitas al Hospital, acompañado de los 
Directores y personal de la institución 
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Editorial 


La sociedad y la salud, en este mundo globalizado, viven cambios rápidos y 
dramáticos. Esto exige en sus actores e instituciones flexibilidad y capacidad para adaptarse 
a ello saludable y creativamente. El sector Salud Mental en general y los Hospitales 
Psiquiátricos en particular no pueden ser ajenos a este proceso. Es en este contexto que el 
Hospital “Victor Larco Herrera”, en ocasión de celebrar su 80% Aniversario, creyó conveniente 
propiciar un espacio de discusión y debate donde se analizara la situación en la que se 
encuentra la atención psiquiátrica y de salud mental en nuestro medio así como los pasos 
que se han dado para aplicar las recomendaciones para su reestructuración, acordadas en 
eventos internacionales auspiciados por la OMS/OPS. Para ello se organizó el Foro 
Internacional “Análisis, Evaluación y Perspectivas de los Procesos de Reestructuración de 
la Atención Psiquiátrica y de Salud Mental”, que se llevó a cabo a fines de enero del presente 
año y convocó a expertos nacionales e internacionales de gran prestigio y experiencia. 


Parte de los documentos que se presentaron en dicho evento conforman el contenido 
fundamental de este número. Estamos seguros que por la seriedad y profundidad con que 
dichos temas fueron abordados, serán de gran utilidad para todos los que estamos preocupados 
e interesados en el desarrollo de la psiquiatría y la salud mental. 


La realización de dicho evento fue de importancia vital para el Hospital “Víctor 
Larco Herrera” que viene desarrollando desde hace pocos años un proceso de 
reestructuración interna orientado a cambiar radicalmente su modelo de atención. Del viejo 
modelo de asistencia tradicional, cerrado y basado en el custodialismo, difícilmente 
distinguible del manicomio clásico, se está transitando hacia un modelo nuevo que aspira 
basarse, sobre sólidos pilares científicos, en la rehabilitación psicosocial y en el respeto de 
los derechos de los pacientes. 


Sin embargo, estamos conscientes que el hospital representa sólo un nivel en el sistema 
de atención psiquiátrica y de salud mental y por lo tanto su cambio de modelo de atención 
no podría lograrse fuera de un contexto que permita su desarrollo. Es decir, todo intento que 
se haga para el cambio no puede estar restringido a solo una parte del sistema sino que debe 
estar enmarcado en un escenario mayor, que incluya a todos los actores sociales que 
intervienen directa o indirectamente. 


Por dichas razones hemos creído necesario dedicar el tema central de este número al 
Análisis de los Procesos de Reestructuración Psiquiátrica y de Salud Mental en nuestro 
afán de contribuir a que las metas propuestas por los organismos internacionales en beneficio 
de la población que atendemos se hagan realidad. 


Finalmente, queremos aprovechar estas líneas para agradecer a nombre del Comité 
Editorial y de la Institución, las múltiples muestras de aprecio y felicitación que se nos ha 
hecho llegar con ocasión de la publicación del primer número de la Revista Oficial del 


Hospital. 


Dr. Enrique Bojórquez G. Dr. Carlos Bromley C. Dr. Ricardo Bustamante Q. 
Director Director Editor 
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LINEAS ESTRATÉGICAS DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 


SISTEMA DE INFORMACION Y CAPACITACION DE 
RECURSOS HUMANOS 


ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO y CARLOS BROMLEY COLOMA 


Director Ejecutivo y Sub Director Ejecutivo del Hospital "Víctor Larco Herrera" 


En nuestro número anterior describi- 
mos el Proceso de Cambios por el que viene 
transitando el Hospital «Víctor Larco 
Herrera», el cual tiene como propósito trans- 
formar la institución en un Hospital Alta- 
mente Especializado en Psiquiatría y Salud 
Mental. En esta ocasión con los temas rela- 
cionados a los Sistemas de Información y al 
de Capacitación de los Recursos Humanos, 
iniciamos el análisis de las principales líneas 
estratégicas de desarrollo institucional, 
para luego en números sucesivos abordar otras 
de ellas. 


[.- SISTEMAS DE INFORMACION 
A) Antecedentes 


En años pasados los Sistemas de Infor- 
mación no eran considerados importantes en 
el Hospital «Víctor Larco Herrera». Existían 
de manera muy artesanal, con un funciona- 
miento autárquico y en «posta», y sólo para 
cumplir con las formalidades derivadas de los 
procedimientos utilizados para el funciona- 
miento manicomial del Hospital. 

Así, en el ámbito asistencial, el siste- 
ma de información relacionado a la atención 
de los pacientes era muy deficiente y consis- 
tía básicamente en tener registradas en fiche- 
ros las Historias Clínicas de aquellos que eran 


atendidos en los Consultorios Externos del 
Hospital (aproximadamente solo el 40% de 
los médicos de la institución atendían allí). 
Estas historias se encontraban en el Archivo 
Central de la Unidad de Estadística e Infor- 
mática y pasaban a los pabellones de hospita- 
lización cuando los pacientes eran internados. 
El resto de historias clínicas se encontraban 
en otros pabellones de hospitalización, donde 
también los pacientes eran atendidos bajo la 
modalidad de consulta externa y se hospitali- 
zaban, si era necesario, de manera directa. 
Estas historias en ningún momento pasaban a 
la Oficina Central de Estadística del Hospi- 
tal. Todo ello determinó que no existiera un 
registro de las patologías (cuantitativo ni cua- 
litativo), ni datos confiables sobre la 
morbimortalidad intrahospitalaria, sobre la 
captación de pacientes según zonificación, 
sobre la condición socioeconómica de los mis- 
mos, ni siquiera los datos epidemiológicos bá- 
sicos eran consignados en una base de datos 
mínima, puesto que ésta no existía. 

En el ámbito administrativo, la recopi- 
lación de la información se realizaba de ma- 
nera manual y se llenaban formatos según lo 
estipulaban los requerimientos burocráticos de 
los procesos contables, logísticos y de perso- 
nal del Ministerio de Salud. 


Así por ejemplo, al inicio de nuestra 
gestión encontramos a nivel de hardware 6 
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computadoras personales, que fueron compra- 
das en 1992 y distribuidas sin tener en cuenta 
ningún requerimiento ni programación 
institucional y sólo porque «había que tener 
computadoras», «para estar en la era de la in- 
formática» y se utilizaban como máquinas de 
escribir y eran verdaderos «floreros electró- 
nicos». Estaban independizadas las unas de 
las otras y se encontraban ubicadas en: Di- 
rección Ejecutiva, Dirección Administrativa, 
Logística, Contabilidad, Estadística y Perso- 
nal, no tenían ningún tipo de mantenimiento, 
ni control, menos supervisión alguna. 

A nivel de software sólo la Oficina de 
Contabilidad disponía de un sistema contable 
diseñado en COBOL y que cumplía tareas re- 
lacionadas con las áreas de Tesorería e Inte- 
gración Contable para el rendimiento de in- 
formación a instancias superiores. 

La Oficina de Personal realizaba el con- 
trol de asistencia a partir del registro de la 
misma en un «reloj marcador», que casi siem- 
pre estaba malogrado y era reemplazado por 
firmas en planillones de los más de 700 tra- 
bajadores con que contaba la institución, oca- 
sionando filas interminables de éstos, tanto 
en los horarios de entrada como en los de sa- 
lida, con la consiguiente pérdida de tiempo 
útil para el Hospital. 

Así mismo no existía un sistema de re- 
gistro de información que permitiera una di- 
námica de calidad en la toma de decisiones y 
en la orientación de la institución hacia un 
norte definido, puesto que la misión y visión 
de la misma tampoco habían sido determina- 
das. 

La inexistencia de un adecuado Sis- 
tema de Información Hospitalario, impe- 
día una comunicación abierta, directa y fun- 
cional, haciendo deficientes los procesos 
asistenciales y administrativos, cada área de 
trabajo funcionaba de manera totalmente in- 
dependiente y desligada de otras con las de- 
bería tener comunicación para realizar un tra- 
bajo con mejores resultados. Bajo el modelo 


de cada pabellón, un «mini-hospital», exis- 
tían pacientes que eran atendidos vía la Con- 
sulta Externa simultáneamente o en «posta» 
por diferentes médicos en los pabellones don- 
de ésta se realizaba. Existía un deficiente re- 
gistro vía una historia clínica propia en cada 
pabellón, así un paciente podía ser hospitali- 
zado primero en un pabellón, luego en otro y 
así sucesivamente y tratado por diferentes mé- 
dicos, la continuidad terapéutica no existía. 
Por el lado administrativo igualmente el sis- 
tema de información era muy deficiente, por 
ejemplo las Oficinas de Contabilidad y Lo- 
gística realizaban un trabajo siguiendo el 
modelo tipo «posta», de esta manera los re- 
querimientos de los usuarios, las Órdenes de 
servicio, los comprobantes de recepción, las 
órdenes de pago a los proveedores, la distri- 
bución de las existencias, etc., se ejecutaban 
prácticamente en compartimentos administra- 
tivos estancos, con tiempos largos y procedi- 
mientos tediosos. 

Tal inexistencia de un adecuado Sis- 
tema de Información Hospitalario, también 
y sobre todo perjudicaba los procesos de 
atención directa al usuario (el paciente), en 
la medida que esta atención se realizaba de 
manera totalmente irregular, sin control, ni 
evaluación, llegando al extremo que hemos 
comentado líneas arriba en el que un mismo 
paciente podía recibir cada vez que acudía al 
hospital diferentes tipo de atención y por con- 
siguiente diferentes abordajes terapéuticos, 
dado que podía ser atendido en Emergencia, 
en Consulta Externa y en los Pabellones de 
Hospitalización, por diferentes médicos. 

La deficiencia de no contar con un ade- 
cuado Sistema de Información Hospitalario, 
no permitía una visión de conjunto del des- 
empeño institucional ni de sus áreas críticas 
de trabajo, existía en consecuencia un desa- 
rrollo desigual, anárquico y no programado 
de nuestra institución que influenciaba direc- 
tamente la atención a los enfermos, que por 
ejemplo hacía muy tediosa, prolongada e in- 
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eficaz su atención directa, donde el paciente 
tenía que esperar horas para ser atendido, des- 
pués de pasar por gran cantidad de activida- 
des, algunas de ellas sin mayor relevancia para 
su beneficio. 


B) Situación actual 


Nuestro equipo de gestión ha iniciado 
la modernización de la informatización en el 
Hospital y tomando como referencia recomen- 
daciones nacionales e internacionales nos en- 
contramos implementando un SISTEMA DE 
INFORMACION GERENCIAL HOSPI- 
TALARIO, el cual si bien hemos iniciado con 
mucha voluntad hemos pecado de no contar 
con una consultoría técnica adecuada, pues la 
que utilizamos inicialmente y que era depen- 
diente del Ministerio de Salud no tuvo conti- 
nuidad ya que los encargados que eran con- 
tratados no siguieron en sus puestos y el ase- 
soramiento fue dejado de lado; con ellos com- 
pramos el hardware de una red administrati- 
va la cual todavía no se encuentra funcionan- 
do en su real capacidad, ya que cuenta con 
softwares independientes y no actualizados 
y de poco valor para un Sistema de Informa- 
ción Gerencial Hospitalario, el cual recién 
estamos iniciando su construcción y cuyo lo- 
gro es parte de la ejecución de las líneas es- 
tratégicas de desarrollo institucional. 

En la actualidad nos encontramos em- 
peñados en lograr para la institución un Sis- 
tema de Información Gerencial Hospitalario, 
para lo cual hemos realizado un diagnóstico 
de nuestra situación actual con evaluaciones 
efectuadas con los responsables de las dife- 
rentes áreas administrativas, en el que se ha 
llegado a la conclusión que los Sistemas de 
Información solo cubren algunas etapas o sa- 
tisfacen parcialmente los requerimientos de 
las áreas de trabajo hospitalario. 

En los poco más de cuatro años de ges- 
tión estamos avanzando en dotar a la Institu- 
ción de un Sistema de Información adecua- 


do. Frente a lo encontrado se ha construido 
una red de informática en el ámbito admi- 
nistrativo con importantes logros: así, se ha 
dotado a la Oficina de Logística de un soft- 
ware con dos componentes, uno denominado 
SIGLO (Sistema de Información Gerencial de 
Logística) y otro COP (Sistema de Control Pa- 
trimonial); a la Oficina de Personal.se le ha 
incorporado un programa de base de datos pro- 
porcionado por el Ministerio de Salud que per- 
mite avanzar en el control y permanencia de 
la asistencia de los empleados, así como en lo 
referente a legajo y remuneraciones; y a la Ofi- 
cina de Estadística e Informática se le ha do- 
tado de un Programa Estadístico denominado 
EPI-INFO (Epidemiología con Microordena- 
dores). 

De la misma manera se ha mejorado 
la infraestructura de hardware para las di- 
ferentes áreas administrativas así como, se ha 
conectado a la Dirección Ejecutiva y a la Uni- 
dad de Capacitación y Docencia con 
INTERNET y se les ha dotado de correo elec- 
trónico. En el ámbito asistencial no ha habi- 
do importantes avances todavía. Á pesar de lo 
avanzado, este es aún insuficiente, tiene mu- 
chas deficiencias que es necesario evaluar de 
manera crítica para avanzar hacia un verda- 
dero SISTEMA DE INFORMACION 
GERENCIAL HOSPITALARIO. 

De esta manera de acuerdo con evalua- 
ciones efectuadas con los responsables de cada 
área, se ha llegado a la conclusión que los sis- 
temas de Información solo cubren algunas 
etapas o satisfacen parcialmente los reque- 
rimientos de las diferentes áreas de trabajo 
hospitalario. 

En la Oficina de Personal, por ejem- 
plo la Unidad de Remuneraciones actualmen- 
te tiene un sistema desarrollado por el Minis- 
terio de Salud (MINSA), que procesa la pla- 
nilla. La información requerida para este pro- 
ceso proviene de los «sueldos históricos», las 
guardias del personal activo, los descuentos 
de terceros (como cooperativas, mutuales, 
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banca de consumo). Otros datos requeridos 
para este proceso provienen de la Unidad de 
Control, la cual cuenta con dos programas, el 
ATC (registro de control) y el CONTROL 
(descuentos varios, liquidación de guardias, 
descuentos por faltas, etc.). En estos casos los 
sistemas trabajan de forma independiente y 
los datos obtenidos en los mismos sirven como 
entrada para otros sistemas. Una vez proce- 
sada la planilla, Remuneraciones envía un res- 
paldo al Ministerio de Salud y manda un re- 
sumen de esta a Contabilidad. 

La Oficina de Contabilidad por su 
parte posee 2 programas elaborados en 
COBOL: el TES y CP. Estos sistemas sólo 
brindan servicios a las áreas de Integración y 
Tesorería. La información que reciben pro- 
viene de los recibos de ingresos y compro- 
bantes. El CP recibe la información de las 
órdenes de compra, órdenes de servicio y re- 
sumen de la planilla. Para elaborar el com- 
probante de pago dicha información es toma- 
da por el sistema TES, el cual elabora el asien- 
to de caja; el área de Integración Contable re- 
cibe el asiento de caja, verifica las ordenes de 
compra / servicio y las pólizas de entrada y 
salida de almacén, para luego efectuar el ba- 
lance de comprobación. 

En lo relacionado a los Sistemas TES y 
CP cabe mencionar que actualmente de acuer- 
do a las nuevas tecnologías de desarrollo de 
software, estos programas de base COBOL, 
se encuentran bastante discontinuados y que 
además el COBOL es muy rígido para efec- 
tuar modificaciones, y no tiene un soporte 
adecuado para emisión de cheques. 

Con respecto a la Oficina de Logísti- 
ca cabe mencionar que ésta maneja 2 siste- 
mas en las áreas de Programación, Adquisi- 
ciones y Patrimonio: el SIGLO (Sistema de 
peri Gerencial de Logística) y el COP 
; pe de Control Patrimonial). Como sa- 

proceso de abastecimiento cuenta 


con 4 etapas: programación, adquisiciones, 
almacén y control del bien. 


Es el área de Programación quien ini- 
cia este proceso, debiendo utilizar para ésto 
el programa SIGLO, partiendo el requerimien- 
to o necesidades del servicio, para luego ela- 
borar el cuadro de adquisiciones por partidas 
especificas, por actividad y por componente. 
Programación debe procesar los requerimien- 
tos mediante cuadros y enviar la relación de 
proveedores a adquisiciones con la orden de 
compra. El sistema SIGLO realiza casi todas 
las etapas de este proceso, sin embargo no se 
utiliza adecuadamente por falta de capacita- 
ción. Además en el área de Adquisiciones todo 
el proceso de elaboración de documentos 
fuentes se efectúa en hojas de calculo sin el 
empleo para nada del sistema SIGLO, tam- 
bién por falta de capacitación. 

El área de Patrimonio que es el ente en- 
cargado de velar por la conservación, ubica- 
ción y estado de los bienes de la institución, 
recibe información de documentos fuente 
como las ordenes de compra, notas de entra- 
da , guías de remisión y pecosas, procedentes 
de Almacén para controlar los bienes y efec- 
tuar ajustes, depreciaciones o control de bie- 
nes no depreciables. Esta información sirve a 
la Administración para controlar la dotación 
de mobiliario con que cuenta cada servicio, 
así como el estado de conservación. Todo este 
proceso sirve para sustentar la Cuenta 33 del 
Balance General de Bienes de Capital que es 
manejado por la Oficina de Contabilidad. 

Los problemas con que cuenta esta área 
relacionados al sistema de información es que 
el COP no se encuentra integrado con el sis- 
tema SIGLO y que en todo caso recibe infor- 
mación de este sistema a través de documen- 
tos fuente. Otro problema es que el sistema 
COP no puede efectuar ajustes ni deprecia- 
ciones de los bienes de capital, teniendo que 
utilizar para ésto un programa diseñado sólo 
para este fin. 

La Oficina de Estadística e Informá- 
tica comprende las áreas de procesamientos 
de datos, de admisión, hospitalización y ar- 
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chivo y recibe información de consulta 
externa y del movimiento de pacientes de 
acuerdo a los censos recibidos de cada 
servicio o pabellón de hospitalización. 
También recibe información de altas hos- 
pitalarias, licencias y permisos de pacien- 
tes. Esta oficina maneja un programa es- 
tadístico llamado EPI-INFO, el cual lle- 
va las estadísticas de los pacientes hospi- 
talizados y de consulta externa y es ali- 
mentado por una base de datos de pacien- 
tes de estos servicios. 

La oficina de estadística envía esta 
información al Ministerio de Salud en for- 
ma mensual. 

Actualmente no se posee un siste- 
ma de información conectado con las 
otras áreas asistenciales, con el fin de 
poder obtener datos precisos y oportunos 
sobre permanencia de pacientes, clasifi- 
cación por grupos etáreos, diagnóstico 
de la enfermedad, condición 
socioeconómica, seguimiento, etc. 

A pesar que se cuenta con un siste- 
ma de red de computadoras que mantiene 
conectada a todas las estaciones los sis- 
temas de información vienen trabajan- 
do por separado y no han sido diseña- 
dos para ser integrados a otros sistemas, 
sino por el contrario se ha buscado solo 
satisfacer requerimientos específicos de 
algunas áreas. Otro aspecto relevante es 
que la mayoría de los sistemas de infor- 
mación no vienen siendo utilizados en 
toda su capacidad debido a dos aspectos 
fundamentales: la falta de capacitación 
para un adecuado manejo de los mismos 
por parte de las compañías proveedoras 
de estos sistemas y el cambio de políticas 
externas que obligan a veces a modificar 
el contenido de algunos procesos admi- 
nistrativos, lo que conlleva a que con el 
tiempo se dejen de utilizar dichos siste- 
mas, por no poder adaptarse a las condi- 
ciones de dichos cambios. 


C) Propuesta de un sistema de información 
gerencial hospitalario (SIGH) para el 
Hospital «Víctor Larco Herrera». 


Partiendo de lo planteado por 
LAUDON y LAUDON con relación a en- 
tender como un sistema de información al 
conjunto de componentes interrelacionados 
que permiten capturar, procesar, almacenar 
y distribuir la información para apoyar la 
toma de decisiones y el control en una ins- 
titución, pudiendo también apoyar a los ad- 
ministradores y al personal en general a 
analizar sus problemas, visualizar cuestio- 
nes complejas y crear nuevos productos, 
teniendo para ello que contener datos acer- 
ca de personas, lugares y cosas importantes 
dentro de la institución y el entorno que la 
rodea y entendiendo que en este contexto 
es posible integrar los diferentes tipos de 
sistemas de información que se conocen en 
la perspectiva de desarrollar a la organiza- 
ción fortaleciendo el cambio, nuestra pro- 
puesta incluye sistemas de información co- 
rrespondientes con los cuatro niveles de 
nuestra institución, así en el nivel operati.- 
vo tendremos lossistemas de procesamien- 
to de operaciones (SPO), en el nivel del 
conocimiento tendremos los sistemas de 
automatización de oficinas (SAO) y los sis- 
temas de trabajo del conocimiento (STC), 
en el nivel administrativo tendremos los 
sistemas de información para la adminis- 
tración (SIA) y los sistemas de soporte a 
la toma de decisiones (SSD), y a mivel es- 
tratégico los sistemas de soporte gerencial 
(SSG) o sistemas de soporte a ejecutivos 
(SSE), los cuales se integrarán adecuada- 
mente en el SISTEMA DE INFORMA- 
CION GERENCIAL HOSPITALARIO 
de la siguiente manera: Esquema 1. 

Hemos iniciado el proceso de cons- 
trucción del SISTEMA DE INFORMA- 
CION GERENCIAL HOSPITALARIO 
en la perspectiva de contestar las preguntas 
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ESQUEMA 1 


Sistema de soporte 
gerencial 


Sistemas 
de información 
para la 
administración 


Sistemas de soporte 
a decisiones 


Sistemas de trabajo 
del conocimiento 


Sistemas 
procesamiento de 
Operaciones 
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planteadas por Carrillo y col. para OPS en 
su Boletín de Febrero 953: 


el ¿Cuál es la producción actual y cuál la 
productividad potencial de nuestra or- 
ganización?. 

: ¿Qué relación existe entre la estructura 


que estamos desarrollando y la atención 
que el hospital provee?. 


o ¿Qué relación existe entre la atención 
que proporciona el hospital y sus re- 
sultados?. 

. ¿Cuáles son los factores o problemas 


estratégicos que determinan la produc- 
tividad total de nuestra organización?. 

> ¿Cuáles son las opciones estratégicas 
que permiten lograr una productividad 
máxima y obtener los mejores resulta- 
dos con los recursos disponibles?. 


El SISTEMA DE INFORMACION 
GERENCIAL HOSPITALARIO (SIGH) 
que representará la base de la infraestruc- 
tura de Sistemas del Hospital contendrá dos 
divisiones interconectadas, una relaciona- 
da con el área asistencial denominada Sis- 
tema Integrado de Gerencia Asistencial, 
con módulos centrales en las subáreas co- 
rrespondientes a las unidades estratégicas 
centrales del hospital: atención ambulatoria 
y comunitaria, hospitalización psiquiátrica, 
rehabilitación, farmacodependencia, niños 
y adolescentes, capacitación, docencia e in- 
vestigación y, epidemiología y otra relacio- 
nada al área administrativa denominado, 
Sistema Integrado de Gerencia Administra- 
tiva, con tres módulos centrales en las 
subáreas de Economía, Logística y Perso- 
nal y uno secundario para el área de Trámi- 
te Documentario, y todo esto integrado en 
el Sistema de Información Gerencial Hos- 
pitalario (SIGH), alimentado de una base 
de datos única similar al planteado por Ca- 
rrillo y la OPS con tres módulos de trabajo 
que serán los siguientes: 


1)  Elmódulo institucional incluirá infor- 
mación organizada estratégicamente 
para cuantificar los procesos produc- 
tivos que tienen lugar en las unidades, 
servicios y departamentos de atención 
a los enfermos y a sus familias, al ser- 
vicio de los sistemas del nivel estraté- 
gico de la institución. 

2) El módulo analítico permitirá al 
equipo central de gestión trabajar con 
distintas opciones en términos de cos- 
to-beneficio o costo-efectividad, mo- 
dificar variables y determinar rápida- 
mente el impacto de las modificacio- 
nes en la producción, el rendimiento y 
los costos, al servicio de los sistemas 
del nivel del conocimiento y el admi- 
nistrativo. 

3.- El módulo programático y presu- 
puestario permitirá analizar de forma 
preliminar los factores que afectan la 
productividad de los recursos -su es- 
tructura, dotación, composición y pa- 
trón de uso- y cuantificar sus metas 
programáticas y costos, al servicio de 
los sistemas del nivel operativo, del co- 
nocimiento y del administrativo. 


El módulo institucional que será la base 
del Sistema Integrado de Gestión Hospitala- 
ria en el Sistema de Información Gerencial 
Hospitalario, contendrá componentes relacio- 
nados con las unidades productivas, el volu- 
men de su producción, sus costos y sus resul- 
tados, con la relación entre las diferentes uni- 
dades productivas y con el desaarrollo de los 
recursos y el potencial humano al servicio de 
la institución. 

La construcción, implantación y desa- 
rrollo del SIGH en nuestro hospital debe ser 
comprendido como un tipo de cambio 
organizacional planeado, que servirá como 
un poderoso instrumento para agilizar y ace- 
lerar el proceso de cambio de nuestro sistema 
de salud frente a la urgente necesidad de 
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REDISEÑAR LOS PROCESOS DE 
ATENCION EN PSIQUIATRIA Y SALUD 
MENTAL, vía el cambio del modelo de aten- 
ción, de uno manicomial a otro rehabilitatorio 
y comunitario, para mejorar la calidad de 
nuestro servicio de atención en el logro de la 
equidad, la eficacia y la eficiencia, objetivos 
esenciales de la reforma de nuestro sistema 
de salud. 


l.- CAPACITACION DE RECURSOS 
HUMANOS 


A pesar de los avances obtenidos du- 
rante los últimos años en la capacitación de 
personal, hay aún dificultades que es necesa- 
rio señalar, para a partir de ellas buscar las 
soluciones que permitan seguir avanzando en 
esta área que es clave para la consolidación 
del cambio. Como sabemos la capacitación 
en un entorno de calidad pone su atención 
equitativamente en las necesidades de la 
organización y en las características de la 
persona. La capacitación es efectiva cuando 
se enmarca en una política y gestión de desa- 
rrollo humano, en donde la esencia es la ac- 
tivación y el ejercicio más amplio posible 
del potencial de cada persona y de cada 
equipo. Como el ejercicio del potencial con- 
tribuye a su realización, la persona se sentirá 
motivada y sabemos bien que la motivación 
es, junto a la capacidad, elemento fundamen- 
tal en la productividad. 


A) Antecedentes y situaciones actuales 


Un análisis objetivo de los anteceden- 
tes y la situación actual permite plantear que 
los principales nudos a desatar en nuestro hos- 
pital para hacer de esta una institución de ca- 
lidad son las siguientes: 


o La baja calidad Técnico Profesional 
de su personal. Un análisis frío de los 
recursos de personal con que contamos, 


nos indican que debido a fallas en los 
procesos de selección de personal, la 
mayoría de empleados con que conta- 
mos no ha tenido entrenamiento y Ca- 
pacitación en aspectos de salud mental 
y psiquiatría y/o en las tareas adminis- 
trativas o de servicios que tienen que 
desarrollar. Esto hace que muchas ve- 
ces a pesar de los esfuerzos que hagan 
no puedan suplir sus deficiencias de for- 
mación. Esta realidad exige a] hospital 
interesarse no sólo en lo que es sensu 
estrictu capacitación, sino en formar al- 
gunos recursos humanos, sobre todo en 
el área de enfermería. Esto es más ne- 
cesario en la medida que por razones 
de austeridad fiscal no será posible re- 
clutar nuevo personal en cantidad y 
calidad suficientes. 


Hay un enraizamiento de conductas 
aprendidas en el contacto con otros 
trabajadores más antiguos, y que nada 
tienen de terapéutico: y que sin embar- 
go se realiza en la suposición de que 
ello es lo «natural y lógico». Esto como 
vemos tiene que ver con aspectos cul- 
turales e ideológicos ligados al mundo 
manicomial y que en tanto conductas 
habituales son difíciles de erradicar. 
Esto nos pone, como vemos, ante otro 
problema serio, que es la deformación 
que ha sufrido el personal como conse- 
cuencia de su interacción con el mun- 
do manicomial. Ha sido «Capturado» 
por el manicomio y ello tiñe su con- 
ducta, su manera de ver al paciente, a 


la familia, a la enfermedad y a la insti- 
tución. 


Baja motivación de sectores de per- 
sonal por capacitarse, pues a pesar de 
las Oportunidades que ha brindado la 
institución no han participado en estos 
programas, o los han abandonado, 0 
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sólo los han cumplido formalmente. 


o Problemas presupuestales, pues mu- 
chas de estas actividades requieren in- 
versiones que no siempre el hospital, 
ni el personal esta en posibilidades de 
afrontarlos completamente. 


. Falta de una relación más fluida con 
las instituciones formadoras de Re- 
cursos Humanos, que permitan que a 
través de convenios de conveniencia 
recíproca, se puedan organizar y finan- 
ciar muchas posibilidades de capacita- 
ción. 


o Descuido en la capacitación de sec- 
tores claves en la atención de los pa- 
cientes, como son los Auxiliares y Téc- 
nicos de Enfermería o incluso el pro- 
pio personal Profesional de Enferme- 
ría. Este es el personal que está en más 
íntimo y continúo contacto con el pa- 
ciente y al mismo tiempo es el sector 
en que está más arraigada la cultura 
manicomial. Por ello es necesario ha- 
cer de la capacitación de estos grupos 
una prioridad efectiva. 


B) El plan de capacitación 


Dada la situación descrita, y siendo la 
capacitación de sus recursos humanos uno de 
los problemas clave para impulsar la refor- 
ma, era necesario desarrollar un Plan de Ca- 
pacitación sistemático, organizado y con- 
gruente con la misión y visión institucional 
para los próximos años. Ello se vio facilitado 
en la medida que se fueron elaborando los 
lineamientos de política de capacitación, el 
diseño de los instrumentos de evaluación de 
las necesidades de capacitación y el diagnós- 
tico de las necesidades de capacitación que 
orienten y sirvan para la determinación de las 
líneas de acción programática y el Plan Ope- 


rativo respectivo. 

El Plan tiene como finalidad el desa- 
rrollo de competencias del personal en co- 
nocimientos, habilidades y actitudes orien- 
tadas al cumplimiento de la misión 
institucional. En ese sentido se instala en el 
marco de la modernización y reforma de 
sistema de salud, del proceso de reestruc- 
turación institucional y de acuerdo a las exi- 
gencias técnicas y metodológicas; de tal modo 
que ayuden en la consolidación del proceso 
de cambios de nuestra institución. 

Como mencionábamos anteriormente, 
en 1996 se realizó la investigación de necesi- 
dades de capacitación en todas las Unidades 
Orgánicas del Hospital y como consecuencia 
de ello se identifican dichas necesidades que 
en resumen resultan ser las siguientes: 


o Desarrollo de habilidades y aptitudes 
del personal profesional y técnico en 
aspectos de rehabilitación psiquiátrica. 

o Perfeccionamiento en el estudio y tra- 
tamiento de patologías específicas de 
común demanda en el hospital por par- 
te del personal profesional y técnico. 

o Desarrollo de conocimientos y habili- 
dades para el uso de técnicas 
psicoterapéuticas del personal profesio- 
nal. 

o Perfeccionamiento en gestión hospita- 
laria de los responsables de los órga- 
nos de dirección y de las Unidades Or- 
gánicas del hospital. 

o Perfeccionamiento en la aplicación de 
metodologías educativas de los respon- 
sables de la ejecución de las acciones 
pedagógicas. 

o Desarrollo de aptitudes en los trabaja- 
dores para mejorar la atención al usua- 
rio en un marco de calidad. 

o Adquisición de conocimientos y habi- 
lidades en computación e informática 
del personal del área Administrativa y 
de Estadística. 
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o Desarrollo de habilidades para mejorar 
los flujos y procesos en las tareas del 
personal administrativo y asistencial. 

. Entrenamiento del personal de Servi- 
cios Generales y de Mantenimiento en 
las tareas específicas que desarrollan. 


Por otro lado considerando que la iden- 
tificación de necesidades debe ser un proceso 
que se da en forma continua en el tiempo, y 
que puede variar de acuerdo a la progresiva 
satisfacción de las mismas, se ha previsto la 
realización de reuniones periódicas con los 
diferentes niveles directivos y operativos del 
hospital, a fin de ir analizando en forma obje- 
tiva las necesidades reales de cada una de ellas 
e ir implementando las acciones pedagógicas 
orientadas a satisfacerlas. 


Objetivo del Plan: 


. Desarrollar las competencias (conoci- 
mientos, habilidades y actitudes) en el 
personal de la institución para el logro 
de un desempeño eficaz, eficiente y de 
calidad, que aporte al cumplimiento de 
la misión institucional. 

o Promover el desarrollo personal de los 
trabajadores del hospital para que sean 
cada vez más calificados, creativos y 
competitivos. 


Resultados esperados: 


e Personal profesional y técnico del área 
asistencial y en particular del Departa- 
mento de Rehabilitación, con habilida- 
des y actitudes para la atención inte- 
gral en Rehabilitación Psicosocial de 
pacientes y familiares. 

. Personal profesional y técnico perfec- 
cionado en la atención de patologías es- 
pecíficas que sean de demanda frecuen- 
te en la institución. 


Personal profesional especializado en 
la aplicación de procedimientos 
psicoterapéuticos. 

Mejoramiento de la eficacia y la efi- 
ciencia de los equipos de gestión. 
Responsables de las acciones pedagó- 
gicas entrenados en Metodologías Edu- 
cativas. 

Usuario satisfecho por la atención re- 
cibida por el personal. 

Personal Administrativo y de Estadís- 
tica capacitado en computación e infor- 
mática. 

Mejoramiento de los flujos y procesos Ad- 
ministrativos y Asistenciales. 

Personal de Servicios Generales y de 
Mantenimiento adiestrado en tareas es- 
pecíficas. 


Líneas de Acción Pedagógicas: 


Rehabilitación Psiquiátrica. 

Estudio de Patologías Psiquiátricas Es- 
pecíficas: esquizofrenia, trastornos del 
ánimo, trastornos orgánicos cerebrales, 
trastornos del aprendizaje y trastornos 
por uso de sustancias. 

Entrenamiento en Psicoterapias. 
Gestión en Salud. 

Tecnología Educativa. 

Calidad en la atención de salud. 
Computación e Informática. 
Actualización en tareas administrativas. 
Adiestramiento en tareas de Servicios 
Generales y de Mantenimiento. 


Acciones Pedagógicas: 


Las acciones pedagógicas se realizan 


en coordinación con los responsables de las 
Unidades Orgánicas bajo diferentes modali- 
dades, evitando la hiperconcentración de ac- 
tividades presenciales. Entre las actividades 
que se consideran están: asistencia técnica, 
pasantías, supervisión, consultoría, activida- 
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des presenciales y a distancia, redes de co- 
operación, círculos de reflexión, grupos de es- 
tudio, etc. 


Usuarios: 


El plan esta dirigido a todo el personal 
de la institución, profesional, técnico, admi- 
nistrativo y de servicios, de acuerdo a lo es- 
pecificado en las necesidades identificadas y 
en los resultados esperados. 


Evaluación de Resultados: 


Se elaborarán instrumentos sobre la 
base de los objetivos para evaluar los resulta- 
dos esperados. Los indicadores se construi- 
rán con la participación de los responsables 
de cada unidad orgánica. 

La evaluación se realizará en los si- 
guientes momentos: 


1) Evaluación de diagnóstico. 
2) Evaluación de proceso. 
3) Evaluación final o de resultados, en sus 
cuatro niveles: 
e Evaluación de reacción. 
e Evaluación de aprendizaje. 
e Evaluación de aplicación. 
e Evaluación de impacto. 


C) Propuesta de implementación de un 
programa de calidad total en el 
hospital 


Ishikawa, uno de los pilares teórico- 
prácticos de la calidad, la define como «prac- 
ticar el control de calidad en desarrollar, di- 
señar, manufacturar y mantener un producto 
de calidad que sea el más económico, el más 
útil y siempre satisfactorio para el consumi- 
dor», todo lo cual cobra vital vigencia en un 
mundo globalizado, con nuevos retos para 


todas las empresas incluidas las prestadoras 
de servicios de salud, y con desafíos que van 
más allá de mentes prodigiosas que sacan ade- 
lante empresas con su sólo esfuerzo indivi- 
dual. Ahora es importante considerar atodos 
los actores involucrados, en el concepto de 
calidad y excelencia, tanto los clientes exter- 
nos como los clientes internos son ahora pro- 
tagonistas principales del nuevo modelo de 
gerencia empresarial, y en el Sector Salud, 
sub-sector público, el Hospital «Víctor Larco 
Herrera» no podía quedarse rezagado, es ne- 
cesario incorporar los conceptos de CALI- 
DAD y EXCELENCIA en el proceso de cam- 
bio que se está ejecutando en el Hospital, des- 
tinado a cambiar su modelo de atención, de 
uno manicomial a otro rehabilitatorio y co- 
munitario, que será en definitiva el cambio 
que como organización prestadora de servi- 
cios de salud reclama la comunidad, pasar de 
manicomio a hospital altamente capacitado en 
brindar prestaciones de salud mental y psi- 
quiatría. 

El Programa de Calidad Total en el 
Hospital «Víctor Larco Herrera», contendrá 
varias pasos entre los cuales podemos men- 
clonar: 


1) Entender las características de calidad 
reales. 

2) Fijar métodos para medirlas y probarlas. 

3) Descubrir características de calidad 
sustitutivas y entender correctamente la 
relación entre éstas y las reales. 


Para lo cual tendremos que determinar 
las unidades de garantía, los métodos de me- 
dición, la importancia relativa de las caracte- 
rísticas de calidad, llegar a un consenso sobre 
defectos y fallas, revelar los defectos y defi- 
nir la calidad estadísticamente. 

En este programa que más que todo es 
un proceso, es obligatorio entender que parti- 
ciparán en él todos los trabajadores de la ins- 
titución, cada oficina, cada unidad, cada ser- 
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vicio, cada departamento, deberán estar 
involucrados y por consiguiente participar 
activamente en el control y mejoramiento de 
la calidad en forma continua y permanente. 


El Programa tendrá cinco etapas: 


1) Determinación de necesidades. 


Trabajo con la Alta Dirección. 
Trabajo con las Gerencias Intermedias. 
Trabajo con la totalidad de los trabaja- 
dores. 

Implementación y desarrollo de círcu- 
los de calidad. 

Ejecución de actividades de mejoramien- 
to de la calidad en todo el Hospital. 


FORO INTERNACIONAL: ANALISIS, 
EVALUACION Y PERSPECTIVAS DE LA 
REESTRUCTURACION DE LA 
ATENCION PSIQUIATRICA Y DE SALUD 


MENTAL 
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El Director Ejecutivo del Hospital «Víctor Larco Herrera», Dr. Enrique Bojórquez Giraldo, inaugurando el 
Foro Internacional «Análisis, Evaluación y Perspectivas de los Procesos de Reestructuración de la Atención 
Psiquiátrica y de Salud Mental», organizado con motivo de la conmemoración del 80 Aniversario del Hospital. 


El Dr. ltizhak Levav (derecha), Asesor Regional en Salud Mental de la O.PS., en compañía de los 
Directores de nuestra institución, Drs. Enrique Bojórquez Giraldo (centro) y 
Carlos Bromley Coloma (izquierda). 
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izqui ha: Drs. Juan Maass Vivanco (Asesor de Salud Mental de los Servicios de Salud 

ara nes ono nie Bojórquez Giraldo (Director Ejecutivo del Hospital «Víctor adi eeibes Perú) 
Javier Santa Cruz (O.P.S. - Perú), lizhak Levav (Asesor Regional del Programa de Sa y O , 

O.PS. - Washington), Pedro Gargoloff (Director Asociado del Hospital Neuropsiquiatrico «Dr. dale ro pod 

de Melchor, Argentina) y Carlos Bromley Coloma (Director Adjunto del Hospital «Victor Larco Herrera», Perú). 
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Dr Ricardo Bustamante Quiroz, Jefe de la Unidad de Salud Mental Comunitaria de Nuestra Institución, 


disertando sobre el Programa de Salud Mental Comunitaria del Hospital, en el Foro Internacional 
«Análisis y Perspectivas de los Procesos de Reestructuración de la Atencián Psiquiátrica y de Salud Mental» 
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LA SALUD MENTAL EN LAS AMERICAS 


ITZHAK LEVAV 


Asesor Regional en Salud Mental de la Organización Panamericana de la Salud (O.P.S.) 
Washington D.C. , E.E.U.U. 


Los organizadores de este importante 
evento me han seleccionado para dar la Con- 
ferencia Inaugural. Yo entiendo que la elec- 
ción no ha sido a título personal sino que fue 
hecha en reconocimiento a la colaboración 
técnica que la O.P.S. ha venido prestando a 
este país durante largos años. En esta oportu- 
nidad me es grato dar reconocimiento a los 
picos que han surgido en el Perú en el ámbito 
de la psiquiatría, a los doctores Humberto 
Rotondo, Carlos Alberto Seguín, Honorio 
Delgado, Javier Mariátegul, en un colectivo 
psiquiátrico que, a la manera de un macizo 
montañoso, se visibiliza por sus contribucio- 
nes importantes en lo largo y ancho de toda la 
región. 

A manera de preámbulo quiero recor- 
dar a ustedes hitos recientes que echan por 
tierra la minusvalía que seguramente caracte- 
rizó a la salud mental en las áreas de acción 
de la salud. Estos hitos son de carácter global 
y panamericano y ayudan a rescatar el valor 
que la vida mental tiene en la sociedad. 

De carácter global cabe reconocer, en 
primer lugar, a la publicación del Departamen- 
to de Medicina Social de la Universidad de 
Harvad “Salud Mental en el Mundo” que aca- 
ba de aparecer en su traducción española. La 
importancia de este monumental trabajo es 
que describe los problemas de salud mental 
en el mundo y nos da las herramientas posi- 
bles y simples que pueden ponerse en prácti- 
ca para dar respuesta a estos problemas. Cuan- 


do este libro fue presentado en Nueva York 
por el Secretario General de las Naciones Uni- 
das se enfatizó la importancia que tiene salud 
mental en el desarrollo humano y en la paci- 
ficación y la coexistencia de los pueblos. Era 
la primera vez que el más alto oficial de la 
Naciones Unidas daba cabal reconocimiento 
a salud mental. 

El segundo hito importante ha sido la 
publicación relativamente reciente de la Or- 
ganización Mundial de Salud y de la Univer- 
sidad de Harvad llamada “La Carga Global 
de la Enfermedad”. En esta publicación está 
el listado de las 10 primeras causas de 
discapacidad en el mundo en la actualidad y 
en años próximos. La primera de ellas es la 
depresión mayor, la segunda la deficiencia de 
hierro, la tercera las caídas, la cuarta las debi- 
das al alcohol, etc. Lo importante es que de 
las 10 primeras causas de discapacidad 3 son 
de carácter psiquiátrico o psicosocial y esto 
es entonces no sólo una novedad sino una rea- 
lidad que ahora no puede ignorarse en las 
agendas ministeriales y en las agendas de la 
sociedad en general. 

El tercer hito importante es la Declara- 
ción de los Derechos Humanos de las Perso- 
nas con Discapacidades Mentales de las Na- 
ciones Unidas, declaración que invito a todos 
los participantes de estas Jornadas a conocer 
porque se refiere a aquellos derechos por los 
cuales los trabajadores de la Salud Mental 
hemos venido pugnando por largas décadas. 
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Por último cabe mencionar el reconocimien- 
to que la Organización Mundial de Salud ha 
hecho a los problemas de salud mental al crear 
el Programa de Naciones para la Salud Men- 
tal que en nuestra región se ha materializado 
por medio del apoyo a tres países y el apoyo a 
jornadas, como por ejemplo la recientemente 
realizada sobre la salud mental de los indíge- 
nas con la participación del Perú. 

En cuanto a hitos recientes en las Amé- 
ricas, la Declaración de Caracas de noviem- 
bre de 1990 es probablemente uno de los más 
significativos en Latinoamérica por cuanto es- 
tablece que la atención tiene que estar ubica- 
da en la comunidad. Es importante señalar que 
en su gestión estuvieron involucrados por vez 
primera no solamente los profesionales de sa- 
lud mental sino también políticos, juristas, 
comunicadores y usuarios, es decir el colecti- 
vo que está involucrado en las acciones de 
salud mental. 

Un acontecimiento político igualmente 
importante en las Américas fue la Reunión 
de las Primeras Damas y de las Mujeres Lí- 
deres en setiembre de 1996 en la cual estu- 
vieron presentes 20 países y en donde las pri- 
meras damas se comprometieron a apoyar los 
programas de salud mental y a aportar su au- 
toridad como líderes de un país. 

Por último también cabe señalar la re- 
ciente Resolución de setiembre de 1997 del 
Consejo Directivo de la OPS, constituido por 
los 36 países de la Región. Esta resolución 
urge a los estados miembros: 

A a que formulen desarrollo de progra- 
mas de salud mental como un compo- 
nente integrado a los programas nacio- 
nales de salud. 

a que intensifiquen el apoyo a los es- 
fuerzos tendientes a reorientar los ser- 
vicios de salud mental con miras a mo- 
dificar su enfoque para que de 
institucional pase a ser comunitario de 
acuerdo con la iniciativa para la rees- 


tructuración de la atención psiquiátri- 
ca. 

a que promuevan y apoyen activamen- 
te la inclusión de servicios de salud 
mental en todo seguro o plan prepagado 
de salud y en todo programa de servi- 
cios de atención a la salud. 

a que fortalezcan o pongan en marcha 
la promoción de la salud menta] y el 
desarrollo psicosocial de la niñez con 
especial énfasis en la temprana edad. 
a que se esfuercen en mejorar la legis- 
lación que protege los derechos huma- 


nos de las personas con discapacidad 
mental. 


o a que se declare el día 10 de Octubre 
como Día Mundial y Día Panamericano 
de la Salud Mental. 


Una resolución de este tipo, en rigor, 
tiene la vitalidad que nosotros le inyectemos, 
en caso contrario es letra muerta. Pero es de 
máxima importancia señalar que la más alta 
autoridad de salud de la región se pronuncie 
en forma totalmente favorable al programa de 
salud mental. Todo esto lleva a rescatar el 
valor de la salud mental en los programas de 
salud y a establecer su prioridad en las agen- 
das ministeriales. 


BASES PARA LA ACCION 


Veamos ahora cuál es el panorama 
epidemiológico que da las bases de la acción 
del programa de atención psiquiátrica. En la 
sub-región de Norte América, por ejemplo, 
estudios comunitarios hechos en una provin- 
cia de Canadá en 1988 revelaron una tasa 
abrumadora del 34% de problemas de salud 
mental. En los Estados Unidos un estudio de 
1991 hecho en varias ciudades de EE.UU. re- 
veló una tasa de 32% (Cuadro 1). Un estudio 
más reciente de todos los Estados Unidos y 
no exclusivamente de un grupo de ciudades 
arroja una tasa aún más alta. 
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CUADRO 1 


NECESIDADES DE ATENCION 
PSIQUIATRICA 


NORTE AMERICA 
CANADA 
EE.UU 


LATINOAMERICA 
BRASIL 
CHILE 


En el pasado se asumía que todos los 
trastornos psiquiátricos eran característicos de 
los países industrializados. Ya no lo es más. 
Estudios que fueron hechos en el Perú por Pe- 
rales y col. (1983) no son disímiles a las tasas 
que por ejemplo arrojaron los estudios en Bra- 
sil y en Chile hechos más recientemente. En 
Brasil la tasa fluctúa entre 19% en una ciu- 
dad del país hasta 34% en otra y en Chile se 
encuentra una tasa de 34%. Si bien es cierto 
que no todos estos trastornos son severos, to- 
dos ellos requieren algún tipo de cobertura 
sea por medio de recursos comunitarios, sea 
por servicios no especializados, O servicios 
especializados. 

En cuanto a las necesidades actuales y 
las que nos depara el futuro, OPS realizó una 
proyección teniendo en cuenta el incremento 
de la población en porcentaje en América La- 
tina y cuáles van a ser las necesidades hacía 
el año 2000. La proyección fue hecha unos 
años atrás sobre cinco trastornos psiquiátri- 
cos: el abuso del alcohol, los trastornos 
cognitivos, los trastornos esquizofrénicos, los 
trastornos afectivos y los trastornos de ansle- 
dad. Observamos que aumentará la población 
pero el porcentaje de aumento de todos los 
trastornos psiquiátricos será aún mayor. Esto 
prácticamente se repite en cada una de las sub- 


regiones. El Perú no tendría un fenómeno di- 
ferente. Se estima que su población aumenta- 
rá en una cierta proporción pero la propor- 
ción de estos cinco trastornos psiquiátricos au- 
mentará aún más. 

La población en América Latina entre 
el año 1990 y 2010 va a crecer de una manera 
diferente: aumentará en las edades jóvenes 
pero lo hará aún más en las edades de riesgo 
de la mayor parte de los trastornos psiquiátri- 
cos. Quiere decir que si el curso de los acon- 
tecimientos está como hasta ahora, a menos 
que sucedan fenómenos sobre los cuales no 
tenemos control, debemos esperar hacia el año 
2010 que este cambio en la demografía gene- 
re un aumento de los trastornos psiquiátricos 
justamente porque aumentará la proporción 
de las edades de mayor riesgo. 

Así, tomando las tasas actuales y pro- 
yectándolas hacia el futuro, teniendo solamen- 
te en cuenta este cambio demográfico, hacia 
al año 2010 el porcentaje de personas que es- 
tán afectadas por el abuso de alcohol o de- 
pendencia aumentará en el 60%. También se 
observa el aumento en cuanto al trastorno de 
estrés post-traumático y el trastorno de la per- 
sonalidad antisocial. El porcentaje por otro 
lado, en cuanto a las personas afectadas por 
el trastorno depresivo mayor aumentará en 
América Latina y el Caribe en un 55% y en 
las zonas andinas en un 62%. 

En cuanto a esquizofrenia en la sub-re- 
gión norteamericana, por ejemplo, se estima 
que sólo en los Estados Unidos hay 2.9 millo- 
nes de personas con esquizofrenia y serán 3.2 
millones en el año 2010. En Canadá se estima 
que hay actualmente 1.3 millones de perso- 
nas con esquizofrenia y es posible pronosti- 
car que en el año 2010 habrá 1.8 millones. 
En relación a la América Latina y el Caribe si 
en la actualidad tenemos 3.3 millones de per- 
sonas con trastornos esquizofrénicos es posi- 
ble pronosticar que hacia al año 2010 el nú- 
mero de personas con esquizofrenia va a lle- 
gar a 5.3 millones (Cuadro 2). 
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CUADRO 2 


QUIATRICA AÑOS 1990 - 2010 


- Esquizofrenia 


Sub-Región 
NORTE AMERICA: 


CANADA 
EE.UU 


LATINO AMERICA 
Y EL CARIBE 


3.3 Millon |5.3 Millon 


Esto quiere decir que si en estos mo- 
mentos hay una brecha enorme entre las ne- 
cesidades y las respuestas que las socieda- 
des y los gobiernos han dado a las necesi- 
dades de atención en salud mental, a menos 
que ocurran modificaciones (por ejemplo en 
la organización de los servicios y en la asig- 
nación de los recursos necesarios) esta bre- 
cha escalará aún más. Y estamos hablando 
de trastornos que constituyen por lo menos 
cinco de las diez causa principales de 
discapacidad. Estamos hablando, por lo tan- 
to, de una demanda notable para lo cual 
necesitamos una respuesta igualmente no- 
table. Lo que hice notar a los ministros de 
salud en la reunión del 26 de setiembre de 
1997 es que la respuesta es enteramente 
posible en la actualidad porque para la ma- 
yoría de los trastornos psiquiátricos tene- 
mos respuestas y tecnologías, las investi- 
gaciones se están haciendo con velocidad 
meteórica y el cerebro se está revelando 
cada vez más como un órgano accesible y 
no Misterioso como otrora. 

Pero no solamente los adultos tienen 
problemas psiquiátricos. Basado en un es- 
tudio hecho por Canino y col. en Puerto 
Rico se puede estimar que por lo menos 17 
millones de niños entre las edades de 4 y 
16 años de edad en América Latina y el 
Caribe están actualmente afectados por tras- 


tornos psiquiátricos severos o moderados 
que ameritan atención. En la zona andina 
esta cantidad aumentará en un 13%. Pien- 
sen ustedes cual es la respuesta actual a las 
necesidades psiquiátricas e imagínense 
Como nos va a sorprender el 2010 a menos 
que ahora hagamos los cambios necesarios, 
cambios que como les dijera antes son en- 
teramente posibles. 

Y hay ventajas en trabajar en salud 
mental de los niños. Debemos persuadir a 
los Ministerios de Economía y Finanzas que 
esto tiene sentido. Para una buena educa- 
ción no hay mejor ingrediente que una bue- 
na salud. Ahora se está viendo la importan- 
cia de la educación para las economías. Así, 
en un estudio reciente del Banco Mundial 
se investigó en cuanto aumenta el retorno 
económico por cada año extra de educación 
elemental. El estudio concluye que si po- 
demos asegurar que un niño o una niña per- 
manezca en el sistema escolar primario au- 
mentamos su capacidad productiva en un 
10%. (Cuadro 3). Para que esto suceda, 
aparte de los cambios que tiene que haber 
en el sector de Educación, debemos proveer, 
asegurar una población infantil sana, pues 
como todos admitimos, el mejor ingredien- 
te para una buena educación es una buena 
salud. 


CUADRO 3 


- RETORNO ECONOMICO DE LA 
_. INVERSION (PORCENTAJE DE 
INCREMENTO EN LA PRODUCTIVI- 
DAD FUTURA) DE UN AÑO 

_ EXTRA DE EDUCACION PRIMARIA 


PORCENTAJE DE. 
INCREMENTO 
Argentina 10.0 


9.8 
9.7 


Bolivia 


Brasil 
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Los cambios demográficos que van a 
generar el aumento de las necesidades son in- 
gredientes para enfatizar la importancia de una 
respuesta más creativa, más salubrista, más 
epidemiológicamente basada, más comunita- 
ria. Y esto no solamente deriva del aumento 
de las necesidades epidemiológicas sino que 
la sociedad ha venido extendiendo el campo 
de la salud mental. Nos esta haciendo respon- 
sables, como tradicionalmente lo ha hecho, 
de los trastornos neuropsiquiátricos, (trastor- 
nos afectivos, esquizofrenia, trastornos de an- 
siedad, abuso de sustancias, síndromes post- 
traumáticos que están aumentando en razón 
del aumento de violencia, los trastornos psi- 
quiátricos en la niñez, etc.), pero además hay 
un conjunto de nuevos trastornos de lo cuales 
se nos esta adjudicando la responsabilidad de 
probar respuesta o por lo menos de aportar 
soluciones. Me refiero, por ejemplo, a todas 
las conductas violentas que hoy ocupan el in- 
terés del grueso de los servicios psiquiátricos 
a lo largo de la región (el maltrato infantil, la 
violencia doméstica y otras violencias), a la 
obesidad, al SIDA, atodos los trastornos que 
se llaman «emergentes». Es decir que nues- 
tro ámbito de trabajo se ha ampliado notable- 
mente. Y debemos incorporar también a los 
trastornos de la transición epidemiológica 
(cardiovasculares, cerebrovasculares, 
hipertensión, diabetes, cáncer del pulmón, 
cáncer del cuello del útero, cirrosis) donde 
hay un componente conductual importante 
que requiere intervención. Quiere decir que 
el presente y el futuro constituyen aún mayo- 
res desafios por el aumento de las necesida- 
des epidemiológicas y por la extensión de la 
responsabilidad que se le adjudica a la cien- 
cia de la conducta (Gráfico 1). 

Según el Banco Mundial los problemas 
de salud mental constituyen el 8% del con- 
junto de la discapacidad general, pero si a esto 
sumamos nosotros los problemas de conduc- 
ta o bases conductuales de trastornos comu- 
nicables y no comunicables que son 34%, te- 


nemos que el 42% del conjunto de la 
discapacidad que se genera es de responsabi- 
lidad directa o indirecta de la salud mental. 
En relación a la violencia me resulta impor- 
tante enfatizar que en Argentina 9 de cada 10 
personas en un reciente sondeo de opinión ex- 
presaron que la violencia urbana constituye 
uno de los problemas mayores que el estado 
enfrentaba. En Chile, país que no asociamos 
actualmente con violencia, en el primer se- 
mestre de 1993 se producía un caso de homi- 
cidio cada 13 horas, un herido de carácter 
traumático cada 9 minutos y una violación de 
mujer o niño cada 6 horas y esto constituye 
en este momento una de las cargas fundamen- 
tales de nuestros servicios. 


LA RESPUESTA 


El rango de actividades de salud men- 
tal que requieren ser la respuesta de los paí- 
ses no puede ser exclusivamente del sector 
que representa la enfermedad (aliviar un tras- 
torno, quizás promover una recuperación, cu- 
rar si tuviéramos los métodos perfectos), sino 
que también implica prevenir recaídas, pre- 
venir el primer episodio, hacer promoción de 
la salud o contribuir a la promoción de la sa- 
lud. Nuestros programas en las Américas re- 
quieren no solamente de acciones en el sector 
de la enfermedad, sino trabajar en la salud con 
el objeto no solamente de generar mayor sa- 
lud si no de intentar modificar las condicio- 
nes que llevan a tener las bases para la enfer- 
medad (Gráfico 2). 

Todo esto se produce en el contexto de 
una pobreza abrumadora. El Banco Interame- 
ricano de Desarrollo ha estimado que una de 
cada dos personas en América Latina viven 
pobres. El Dr. Casas, de la OPS, sostiene que 
«en nuestra región la evolución de la pobre- 
za muestra marcada diferencias nacionales 
tanto en su magnitud como en su dinámica 
reciente». En su visita reciente el Papa dijo 
que en nuestros países, producto de las nue- 
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GRAFICO 1 
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GRAFICO 2 


EL ESPECTRO DE ACTIVIDADES EN SALUD MENTAL 


Prevenir 
Promover Prevenir primer 


remisiones recaídas episodio P :6 
romoción 


de la 
salud 


Aliviar 


Curar 


Enfermedad 


GRAFICO 3 


LA RUTA DEL CUIDADO PSIQUIATRICO 


PATOLOGIA HOSPITAL 


COMUNIDAD |PATOLOGIA NO | IDENTIFICADA CLINICA 
IDENTIFICADA DOMICILIO 


Medicina General 
Atención Primaria 


20 ITZHAK LEVAV 


vas políticas, tenemos pobres que son más 
pobres y ricos que son más ricos. La frase del 
Papa puede interpretarse de diversas mane- 
ras, pero nosotros, los que trabajamos en sa- 
lud mental, sabemos que esas son las condi- 
ciones apropiadas para generar enfermedad 
mental. No solamente son las condiciones de 
pobreza sino también la deprivación relativa, 
es decir la diferencia que hay en los estratos 
sociales en una misma sociedad, aquellas que 
más generan enfermedad mental. Podemos 
tener muchas discrepancias de la manera 
como estudiamos a la enfermedad mental pero 
hay algo que la literatura epidemiológica ha 
mostrado claramente: que hay una relación 
inversa entre clase social y enfermedad men- 
tal. Por lo tanto las estadísticas que les mos- 
traba antes son realmente muy cautas porque 
sólo están basadas en los cambios demográfi- 
cos y no en los cambios económicos. 

El Dr. Casas, de la OPS, señala tam- 
bién cuál es el impacto en la integración so- 
cial. Dice: «la acentuación de la pobreza y el 
deterioro y congelamiento en materia 
distributiva han coincidido en la región con 
la expansión impresionante en el acceso de 
la comunicación que ha tendido a 
homogenizar las aspiraciones de consumo. 
Los bajos sectores sin embargo ven frustra- 
das sus expectativas, particularmente los jó- 
venes urbanos cuyo capital educacional si 
bien es superior al de sus padres, poseen ta- 
sas de desempleo mayor, y se encuentran ex- 
puestos a informaciones y estímulos sobre 
nuevos y variados bienes y servicios que se 
constituyen en símbolo de movilidad social 
pero con limitado acceso a ello». No necesi- 
tamos ser videntes para poder vaticinar que 
nuestros problemas no van a desaparecer si 
no los sabemos enfrentar con medidas 
creativas o programas viables con las nuevas 
tecnologías. 


Debemos reconocer en el esquema de 


Goldberg (Gráfico 3) que hay 5 estadios en el 
reconocimiento de la enfermedad. Pero por 


lo general los gobiernos y la sociedad han pri- 
vilegiado el desarrollo del hospital mental no 
obstante haber estadios anteriores. En la co- 
munidad hay personas con enfermedad men- 
tal, hay personas que concurren a la atención 
de salud a nivel primario y puede suceder que 
el médico o la enfermera no reconozcan la 
patología o sí la reconozcan. En algunas opor- 
tunidades las personas cruzan este filtro y son 
enviados a los servicios de psiquiatría 
ambulatoria y en algunas oportunidades pue- 
den ser derivados al hospital. Lo que quiero 
señalar con esto es que hay 17 veces más per- 
sonas con enfermedad mental en la comuni- 
dad que en el hospital mental, de manera que 
debemos de tener las respuestas apropiadas 
en estos niveles, debemos reconocer que hay 
una matriz de atención y que debemos de sa- 
ber reconocer y crear servicios y programas 
para cada uno de estos niveles. 

En el Gráfico 4 se observa un esquema 
de distribución de funciones en programas 
comunitarios de salud mental que tiene for- 
ma de pirámide inclinada porque quiere sig- 
nificar que no se rige por niveles de jerarquías. 
Lo que sucede es que en la medida que se as- 
ciende en la pirámide aumenta el nivel de es- 
pecialización y en la medida que descenda- 
mos en la pirámide aumenta la cobertura. 

e Un programa debe reconocer que hay 
distintos agentes, opciones, alternativas que 
necesitan estar coordinadas entre si y que cabe 
desarrollar cada una de ellas y que no hemos 
sabido hasta ahora extraer todo su potencial, 
desde el autocuidado en los grupos de sostén 
a lo grupos de autoayuda (Me alegro que en 
Perú estén comenzando a surgir posibilida- 
des de los líderes comunitarios y agentes co- 
munitarios). En el nivel primario de salud es- 
tán las enfermeras y los médicos generales, 
pero también hay otros sistemas y sub siste- 
mas dentro de los servicios de salud en gene- 
ral, y recién como ustedes ven, llegamos a los 
Servicios especializados donde está el hospi- 
tal mental, el cual probablemente en algunos 
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países es el pico del sistema en cuanto al ni- 
vel de su especialización, pero como ustedes 
se dan cuenta provee el mínimo de cobertura. 
En los servicios especializados podemos ubi- 
car otras modalidades de atención como asis- 
tencia domiciliaria, hospital de día, hospital 
de noche, servicios de psiquiatría en hospital 
general, etc. Lo curioso es que no obstante 
todas las necesidades a las que aludía antes y 
toda la extensión de la responsabilidad para 
lo cual tenemos que buscar nuevas formas de 
enfrentar las necesidades, en muchos lugares 
permanecen asidos al servicio especializado 
y ese es el servicio que tiene mayor números 
de profesionales y mayor numero de recur- 
sos. No se reconoce el enorme potencial que 
existe en toda esta red. Justamente, para mo- 
vilizar todos estos conceptos es que comen- 
z6 la iniciativa para la reestructuración de la 
atención psiquiátrica. 

Veamos algunos elementos fundamen- 
tales de las estrategias que nutren a la rees- 
tructuración de la atención psiquiátrica. 
(Grafico 5). Es obvio que desde el 90 nos 1n- 
teresa humanizar más la atención. Debemos 
reconocer que la atención en no pocas instl- 
tuciones (y no importa cuan bien y cual gran- 
de sean las asignaciones de fondos o de nú- 
mero de personal) está muy lejos de tener la 
atención humana y respetuosa que exigen los 
derechos humanos. Lo que se pretende den- 
tro de esta iniciativa es que se monitoree los 
derechos por medio de comités de vigilancia 
permanente. Una estrategia importante es la 
legislación, lograr una legislación moderna 
que de anclaje a toda esta nueva organiza- 
ción de la atención, y que, por supuesto, ase- 
gure la salvaguarda de los derechos del pa- 
ciente (Cuadro 4). 

Otra estrategia importarte desde el 90 
es la incorporación de los usuarios en todo 
pr hd sin cord rl 
trica necesita i y do + a ne 
familiares de cn 0 hn reef 

(Cuadro 5). Para 
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que esto sea fecundo necesitamos adecuar la 
investigación de manera que provea la infor- 
mación que requerimos para tomar decisio- 
nes y poder hacer frente a todos esos desa- 
fíos. Me alegra que el Perú cuente con insti- 
tutos de salud mental que puedan ser el brazo 
científico, el brazo intelectual de los progra- 
mas de salud mental nacionales, que la in- 
vestigación justamente genere aquel dato que 


se requiere para tomar decisiones mas racio- 
nales. 


CUADRO 4 


MEJORAMIENTO DE LA ATENCION 
PSIQUIATRICA Y HUMANIZACION 
DE LA ASISTENCIA 


Componentes 


Humanización del trato a los enfermos 

e Monitoreo de la calidad de la atención: 
Normas de calidad 

e Establecimiento, fortalecimiento de la 
red de servicios en la comunidad 

Redistribución de los recursos. 


CUADRO 5 


INVOLUCRACION DE LOS CONSUMI- 
DORES Y LAS FAMILIAS 
Componentes 


e Promoción de la toma de conciencia 
de los derechos de usuarios y familia- 
res. 

e Estímulo de la participación de usua- 


rios y familiares en las decisiones que 
los afecten. 


Otra estrategia importante, y donde 
hasta ahora hemos encontrado a lo largo de la 
región el fracaso más estrepitoso, es la ade- 


Hospital Víctor Larco Herrera 
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cuación curricular (Cuadro 6). Hemos fraca- 
sado en estimular en la región la adecuación 
curricular. Si reconocemos que hay lógica en 
esa red asistencial y reconocemos la lógica 
en el esquema de Goldberg que en la ruta ad- 
mite pacientes psiquiátricos, encontramos que 
el médico general, la enfermera, nuestro resi- 
dente de psiquiatría, el psicólogo, tienen que 
tener aquellos instrumentos que puedan per- 
mitirle trabajar dentro de esa red. No obstan- 
te debemos admitir que en muchos países la 
preparación del médico general no es la apro- 
piada y la preparación del residente en psi- 
quiatría es, por lo general, para el ejercicio 
ulterior de la practica privada. 


CUADRO 6 


ADECUACION DE LOS PROGRAMAS 
- DEFORMACIONDE 


Componentes 


+ Adaptación de las enseñanzas de la 
psiquiatría y la Salud Mental a los prin- 
cipios de la reestructuración. 

e Traslado de la sede de la enseñanza a 
los servicios en la comunidad. 

* Programas de educación en servicio. 

« Programas de salud mental para los tra- 

bajadores primarios de salud. 


La reestructuración de la atención re- 
quiere de la movilización social (Cuadros 7 y 
8). De allí que el Consejo Directivo de la OPS 
recomendara que hubiera por lo menos un día 
al año en que toda la sociedad se movilizara 
alrededor del tema de salud mental. En mu- 
chos países se han venido celebrando en los 
últimos años movimientos reivindicativos de 
la situación del paciente mental, a través de 
ferias, de petitorios al parlamento, como lo 
han hecho otros movimientos (movimientos 


obreros, los de anti-discriminación racial en 
los Estados Unidos, los movimientos de los 
homosexuales, etc.) y otras muy interesantes 
manifestaciones públicas. Pero, además, la re- 
estructuración requiere de la movilización 
profesional, por eso es tan importante este 
seminario que hace el Hospital «Victor Larco 
Herrera» porque contribuye a generar una nue- 
va información referente a lo que deben ha- 
cer los servicios. Naturalmente, esto tiene que 
llevar a la ampliación y diversificación de la 
red asistencial y los tipos de atención que 
como viéramos no deben de estar limitados 
al pico de la pirámide si no que tiene que ser 
extendida a todo el abanico de posibilidades. 


CUADRO 7 
PROMOCION Y MONITOREO DE 


- LOS DERECHOS HUMANOS 
DE LOS PACIENTES 


Componentes 


e Sensibilidad del público. 
e Movilización de grupos profesionales. 
e Movilización de familiares y usuarios. 
e Promoción de leyes. 

e Monitoreo de los servicios. 


CUADRO 8 
PROMOCION DE CAMBIOS — 


CULTURALES EN RELACION 
AL ENFERMO MENTAL 


Componentes 


Diseminación de conocimientos sobre 

la enfermedad mental y su atención. 

e Divulgación de experiencias inno- 
vadoras. 

e Promoción de políticas públicas. 

e Capacitación de miembros claves de la 

comunidad. 
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Quiero concluir diciendo que existen 
obstáculos y debemos reconocer algunos. En 
primer lugar tenemos los factores contribu- 
yentes al status quo, la tradición psiquiátrica 
manicomial que cumpliera su ciclo y que ne- 
cesita ser superada, la cual ustedes pueden 
fácilmente reconocer porque seguramente se 
encontraron con ella. El segundo factor no es 
actitudinal sino que es plenamente de capaci- 
tación: sin los instrumentos adecuados para 
trabajar en la red es muy difícil que los profe- 
sionales y técnicos puedan realizar la función 
que se espera de ellos. Y tenemos que hacer 
frente también a problemas ideológicos, pro- 
blemas que parecieran resistentes aún a las 
evidencias de la ciencia y de la técnica. Pero 


si sabemos reconocer estos obstáculos tam- 
bién vamos a saberlos sortear. 

Quiero finalmente dar mi reconoci- 
miento a los organizadores de este Semina- 
rio porque después de 80 años nos mues- 
tran que en la madurez se puede ser joven, 
plantearse nuevas soluciones, estar incómo- 
dos con los esquemas tradicionales y bus- 
car fórmulas alternativas. Yo felicito al 
Hospital que está buscando integrarse en la 
red de servicios de salud en la comunidad 
de Lima entendiendo que el hospital men- 
tal no puede ser un mundo aislado. Ojalá 
todos cuando lleguemos a los 80 años ten- 
gamos esa capacidad vital; en el Hospital 
Victor Larco Herrera la tienen. 


Gracias. 
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1. INTRODUCCION HISTORICA 


El Hospital Interzonal Especializado 
Neuropsiquiátrico de Agudos y Crónicos “Dr. 
Alejandro Korn” de Melchor Romero, deno- 
minación que recibe desde Marzo de 1973 
como reconocimiento de casi 20 años de con- 
ducción en la Dirección del establecimiento 
por este profesional, está ubicado en el parti- 
do de La Plata de la Provincia de Buenos AÁi- 
res. 

Su historia se inicia en Octubre de 1883 
cuando la legislatura de la Provincia de Bue- 
nos Aires sanciona una ley que dispone la 
construcción del hospital destinado a los cui- 
dados de los pacientes afectados de enferme- 
dades mentales, y se concreta el 24 de Abril 
de 1884, fecha de su habilitación con el nom- 
bre de Hospital de “Melchor Romero” siendo 
su primer director el Dr. Julián Aguilar y pre- 
veía una capacidad total de 200 camas distri- 
buidas en un área de 80 hectáreas. Cincuenta 
años mas tarde el hospital albergaba 2100 pa- 
cientes de ambos sexos en numerosos pabe- 
llones distribuidos en 180 hectáreas, contan- 
do con 150 empleados entre técnicos y admi- 
nistrativos para su cuidado. 

Desde sus inicios fue una institución de 
cuidados de la Salud Mental que incluyó otras 


actividades, además de la asistencial, centra- 
das en las habilidades laborales y capacida- 
des productivas de los pacientes. Esto fue 
posible merced a su extensión y a las iniciati- 
vas de los responsables de la conducción, es- 
tableciéndose así programas de producción de 
granja que procuró ir mas allá del 
autoabastecimiento, con activa intervención 
del personal y de los pacientes. 

Si bien el criterio de hospital psiquiá- 
trico de puertas abiertas estuvo presente des- 
de su inauguración, también contó con un pa- 
bellón y colonias que alojaban pacientes con 
trastornos mentales que hubieran cometido 
delitos y que por su riesgo para sí y terceros 
justificaban un régimen de cuidados y de cus- 
todia más estrecho. Con el correr de los tiem- 
pos y en función de los cambios organizacio- 
nales del estado provincial se vio la necesi- 
dad de la transferencia a la Dirección de Es- 
tablecimientos Penales del Ministerio de Go- 
bierno. Desde 1965 hasta la fecha se ha man- 
tenido la tendencia a la no admisión de pa- 
cientes afectados de trastornos mentales que 
presenten una causa penal vinculada con di- 
cha enfermedad. 

Hacia 1957 se reorganiza el estableci- 
miento inaugurando un pabellón donde se 
centra toda la tarea asistencial no psiquiátrica 
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(clínica medica, cirugía y demás especialida- 
des). Con el correr de los años tuvo un desa- 
rrollo importante brindando atención no solo 
a los enfermos internados sino también a la 
creciente población que se fue afincando en 
los alrededores del hospital. 

La historia de los registros del número 
de camas psiquiátricas en los últimos 35 años 
muestra una progresiva reducción, alcanzan- 
do algo más del 50%. Los datos puntuales que 
ilustran esta variación son los siguientes: en 
1962 contaban con 2838 camas, durante el año 
1988 disponían de 2392 camas y en 1997 te- 
nían 1506 camas. 

Con el fin de brindar información que 
permita ubicar este hospital psiquiátrico en el 
contexto de la Provincia de Buenos Aires, se 
destacan los siguientes datos: 

La Provincia de Buenos Aires registra 
una población de 14.000.000 de habitantes, 
que cuenta con 22.000 médicos, 50.000 ca- 
mas de internamiento general y un tercio de 
su población no se encuentra cubierta por la 
seguridad social (la República Argentina, 
35.500.000 habitantes, algo más de 89.000 
médicos y 150.000 camas de internación). 


En el área de la Salud Mental de la Pro- 
vincia de Buenos Aires existen, en el subsector 
público, cuatro grandes hospitales 
monovalentes y un creciente número de ser- 
vicios de Salud Mental en hospitales genera- 
les, con o sin internamiento. Por otra parte, el 
subsector privado ha exhibido un destacado 
papel en el incremento mas reciente de sitios 
de internación psiquiátrico. La siguiente ta- 
bla exhibe las fluctuaciones del número de 
camas para los cuidados de la Salud Mental 
en el territorio provincial desde 1962 a 1997. 
(Cuadro 1). 

No obstante este corrimiento de los cui- 
dados manicomiales a los hospitales genera- 
les, por su volumen y velocidad, es conside- 
rado insuficiente. 


2. SITUACION ACTUAL Y DISPOSI- 
TIVOS DE INTERVENCION Y RE- 
HABILITACION DEPENDIENTES 
DEL HOSPITAL "DR. ALEJANDRO 
KORN". 

Actualmente el hospital cuenta con 30 
salas de internación psiquiátrica y 5 salas no 
psiquiátricas distribuidas en 180 hectáreas. 


CUADRO 1 


Número de camas de internación psiquiátrica. 
(Hospitales psiquiátricos y generales del subsector público e Instituciones del subsector privado). 


Efector Sanitario 
Hospital "A. Korn" 

Hospital "Cabred" 

Hospital "Estévez" 

Hospiatl Colonia "M. de Oca" 
Hospitales Generales 

Por Subsectores Sanitarios 


Subsector Público (Hospitales anteriores) 
Subsector Privado (Clínicas/Sanatorios) 
TOTAL (Subsectores Privado y Público) 


AÑO 1962 | AÑO 1988 | AÑO 1997 


LA REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO “DR. ALEJANDRO KORN”" .... 27 


La estructura orgánico funcional del es- 
tablecimiento permite identificar áreas de cui- 
dados diferenciales, identificadas como Direc- 
ciones Asociadas de Psiquiatría, Psicología 
Médico Asistencial, Psiquiatría y Psicología 
Médica de Rehabilitación, de Farmacodepen- 
dencia, Area Técnica y Programática y por 
último la Clínico Quirúrgica. 

La Dirección Asociada de Psicología y 

de Psiquiatría Médico-Asistencial cuenta con 
260 camas distribuidas en siete servicios. El 
costo promedio global de hospitalización se 
estima en 40 dólares por día. Constituye el 
sector por donde ingresan los pacientes con 
trastornos mentales al hospital, registrando 
entre 1.000 y 1.200 admisiones anuales en los 
últimos cinco años; la mayor parte egresa con 
el alta médica (alrededor de 3 altas cada 4 
ingresos) y el remanente sufre derivación a la 
Dirección Asociada de Rehabilitación donde 
continúa con los cuidados específicos de ésta 
pero requiriendo una estadía más prolonga- 
da. Ha habido una creciente proporción de 
hospitalizaciones dispuestas por los tribuna- 
les civiles y de familia, alcanzando el 70% en 
el último periódo. En cuanto a los diagnósti- 
cos prevalentes presentes en las admisiones, 
en el periódo de 1997 fueron 390 los afecta- 
dos de trastornos mentales identificados con 
el código F20/29 de la Clasificación Interna- 
cional de Enfermedades N* 10 de la OMS, 255 
corresponden al código F10 y un alarmante, 
(pero coincidente con la tendencia nacional e 
internacional), aumento en los trastornos men- 
tales debido al consumo de sustancias, inclui- 
do el alcohol (F11/19) cuya cifra alcanzó a 
85 pacientes admitidos en el año anterior. El 
promedio de internación fluctúa entre 18 días 
para el Servicio de Atención en Crisis hasta 
alrededor de 90 días en los servicios de Sub- 
agudos de hombres y mujeres 

En esta Dirección Asociada se encuen- 

tra el Servicio de Consultorio Externo, el que 
presta más de 25.000 consultas al año a los 
pacientes que fueron dados de alta de los pro- 


pios sectores de internación como a los que 
concurren para su asistencia ambulatoria di- 
rectamente. 

La Dirección Asociada de psiquiatría 
y Psicología Médica de Rehabilitación cuen- 
ta con 1246 camas distribuidas en 23 salas, 
11 para el sexo femenino y 12 para el sexo 
masculino. Este total se distribuye en alrede- 
dor de 550 pacientes con trastornos mentales 
estabilizados y sin receptividad social, unos 
400 gerontes (cuya alternativa es la trans- 
institucionalización a residencias de la terce- 
ra edad) y alrededor de 296 pacientes que 
cuentan con receptividad familiar pero aún no 
egresables por presentar trastornos mentales 
en fase productiva. En esta área es donde pre- 
dominantemente se llevan a cabo las accio- 
nes de rehabilitación centradas en la adquisi- 
ción y recuperación de las habilidades labo- 
rales, en la creación de fuentes de trabajo para 
una efectiva reinserción laboral y en progra- 
mas dirigidos a la provisión de vivienda como 
así también dispositivos que mejoren las ha- 
bilidades sociales para la vida diaria. Se esti- 
ma un costo promedio global por paciente de 
entre 20 y 25 dólares por día. 

La Dirección Asociada Clínico Quirúr- 
gica, aquel sector de hospital iniciado en 1957 
e identificado internamente como el Pabellón 
V, registró un importantísimo desarrollo mer- 
ced a las necesidades crecientes de poblacio- 
nes próximas al hospital como así también a 
una demanda de emergentología debido a su 
proximidad a vías de comunicación de inten- 
so tránsito vehicular y frecuentes accidentes 
viales. Cuenta con 225 camas, un servicio de 
Cuidados Intensivos con alta tecnología y 
prácticamente todas las especialidades médi- 
cas incluyendo Neurocirugía y Neurología. 

La Dirección Asociada de Droga De- 
pendencia desarrolla sus tareas preventivos 
y asistenciales en un ámbito físico diferente 
del resto del hospital y en dos áreas: Una de 
Consultorio Externo para la atención 
ambulatoria y Hospital de Día ubicada en la 
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zona céntrica de la ciudad de La Plata (Capi- 
tal de la Provincia, de Buenos Aires) y un dis- 
positivo de cuidados del tipo de hospital-gran- 
ja en las afuera de la ciudad. 

Finalmente la Dirección Asociada Téc- 
nica y de Area Programática tiene a su cargo 
los servicios de trabajo social, psicología, en- 
fermería y estadística. Participa activamente 
en muchos de los programas que se mencio- 
narán mas adelante. 


3. DISPOSITIVOS Y PROGRAMAS DE 
REHABILITACION PSICOSOCIAL. 


Como expresión del compromiso ten- 
diente a una atención psiquiátrica menos cen- 
trada en lo manicomial y atendiendo a los 
derechos de los pacientes que demandan asis- 
tencia al establecimiento, ha habido un desa- 
rrollo incesante, a lo largo de años, de medi- 
das innovadoras en los cuidados de la salud 
mental, especialmente dirigidas a la rehabili- 
tación psicosocial; se destaca, no obstante, que 
de ningún modo se pueden suponer como su- 
ficientes las propuestas en curso. 

La estrategia ha estado dirigida, a lo lar- 
go de muchos años y con numerosos protago- 
nistas (algunos no vinculados en la actuali- 
dad al hospital) a 3 aspectos: 

, Dispositivos, programas y acciones ten- 
dientes al traslado progresivo de los cui- 
dados de la salud mental desde el hos- 
pital psiquiátrico hacia la comunidad. 
Una ampliación del espectro de cuida- 
dos y actividades asistenciales (en el 
área de la Salud Mental) dentro de la 


estrategia de la Atención Primaria de a 
Salud. 


1.- Taller de teatro “Aroma a Cielo” 

| Se inició en 1994 con la dirección y co- 
ordinación de un enfermero idóneo del hos- 
pital y en los que participaron unos 75 acto- 


res todos ellos, en algún momento, pacientes 
internados. 


Recibió permanente apoyo de la con- 
ducción hospitalaria y auxilio técnico de es- 
cuelas artísticas vocacionales, habiendo efec- 
tuado 15 presentaciones en teatros de la co- 


munidad de ciudades próximas al estableci- 
miento. 


2.- Radio “El Encendedor”. 

Con la coordinación de una trabajado- 
ra social y la intervención de 30 “locutores- 
pacientes”. Esta actividad lleva más de dos 
años y consiste en la realización de reportajes 
y elaboraciones radiales propias que luego se 


difunden por una emisora de Frecuencia Mo- 
dulada local. 


3.- Actividades centradas en la 
desestigmatización de la enfermedad men- 
tal en la comunidad. 

El hospital ha llevado a cabo ya tres edi- 
ciones de una maratón profesional junto a una 
correcaminata, ambas en el predio del hospi- 
tal. En esta última han participado alrededor 
de 600 pacientes ambulatorios e internados y 
otro tanto de empleados, familiares y miem- 
bros de la comunidad. 

Para su organización y puesta en mar- 
cha se obtuvo un auxilio financiero de em- 
presas vinculadas a la salud, permitiendo darle 
un marco de gran difusión e impacto en la co- 
munidad. 


4.- Talleres Creativos Artísticos. 

Este dispositivo se inicia hacia 1989 
con la coordinación de un psicólogo social y 
docentes de la Facultad de Bellas Artes de la 
Universidad Nacional de La Plata. 

Su tarea procuró no solo la facilitación 
de la expresión artística presente en los pa- 
cientes que se han incorporado a este taller 
sino también un muy rico grupo de reflexión 


sobre la importancia de la propia producción 
personal. 
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5.- Talleres Protegidos de Producción. 

La capacitación para maximizar los as- 
pectos vocacionales y laborales de los enfer- 
mos mentales y, por otro lado, la creación de 
dispositivos de producción en el que interven- 
gan los propios pacientes del hospital, ha sido 
uno de los objetivos presentes en este esta- 
blecimiento desde sus inicios. 

Si bien ha tenido presencia permanen- 
te aunque muy fluctuante, ha sido en estos 
últimos siete años cuando se han llevado a 
cabo acciones muy efectivas en pos del logro 
de los siguientes objetivos: 


" Valorizar y capacitar en los aspectos 
laborales, promover la aceptación so- 
cial del rol y de la actitud laboral del 
paciente afecta dos de trastornos men- 


tales 

d Generar opciones en ámbitos no com- 
petitivos. 

. Maximizar el bienestar y la autoestima 


a través del trabajo. 


Los recursos humanos están represen- 
tados por médicos psiquiatras, trabajadores, 
sociales psicólogos, enfermeros y docentes en 
diversas áreas. Las actividades llevadas a cabo 
en el predio del hospital son de granja, huer- 
ta, vivero, apiario, talleres de bolsas de 
polietileno, tejido y costura; los talleres ubi- 
cados en la Casa de Pre-Alta se centran en 
costura, confección de pañales y trapos de 
piso, reparación de bicicletas y serigrafía. Las 
maquinarias y los insumos se obtuvieron del 
mismo hospital de donantes, subsidios y de 
la venta de la propia producción. 

Los pacientes que participan de los ta- 
lleres reciben un subsidio económico renova- 
ble por periodos de seis meses. Ha incorpora- 
do más de 200 enfermos al cabo de su y su 
administración está a cargo de una Fundación 
(Organización no Gubernamental integrada 
por miembros del plantel del propio hospital 
y otros de la comunidad). 


6.- Centro de Formación Laboral 

Este dispositivo lleva a cabo sus ac- 
ciones con recursos humanos dependientes 
del Ministerio de Educación de la Provin- 
cia de Buenos Aires por medio de maestros 
que capacitan laboralmente a pacientes psi- 
quiátricos, los que para su admisión al pro- 
grama deberán estar internados pero que 
luego prosiguen en forma ambulatoria. 

Su ámbito de práctica es en la Casa 
de Pre-alta (Costura y Corte y confección) 
y el mismo Hospital psiquiátrico (Cocina, 
vivero, costura y carpintería). Muchos en- 
fermos que aquí se capacitan trabajan a 
posteriori en alguno de los Talleres Prote- 
gidos de Producción. 


7.- Hospital de Día 

Este dispositivo de internación par- 
cial reinició sus actividades en 1997, con 
acciones no sólo de tipo asistencial sino ade- 
más de adquisición, recuperación o mejo- 
ramiento de las habilidades sociales para la 
vida diaria (higiene personal, preparación 
de las comidas, transporte, manejo del di- 
nero, organización y limpieza del hogar), 
con la ocupación del tiempo libre y activi- 
dades con propósito recreacional y de ex- 
presión (plástica, dibujo, pintura, expresión 
corporal). 

El seguimiento psiquiátrico se procu- 
ra a través del Consultorio externo del hos- 
pital o Servicios de Salud Mental próximos 
al Hospital de día. Admite pacientes inter- 
nados próximos al alta, iniciando una tarea 
que se prolonga por 6 meses luego de su 
egreso del establecimiento, período renova- 
ble según las necesidades del paciente y las 
posibilidades del propio dispositivo de cui- 
dados de la salud. 

Cuenta para esta tarea con psicólogo, 
enfermeros, docentes de la Universidad Na- 
cional de La Plata, llevándola a cabo de lu- 
nes a viernes durante 7 horas. 
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8.- Area de Reinserción comunitaria. 

Este es un sector de trabajo desarrolla- 
do en el pabellón de agudos cuyo objetivo es 
maximizar los potenciales de reinserción so- 
cial de aquellos pacientes que registran los 
mayores índices de reingresos inductores de 
la recaída en la enfermedad y de su posterior 
internación. Con una actividad de algo mas 
de un año e interviniendo en 50 pacientes, se 
ha podido obtener una drástica reducción de 
las readmisiones, aun cuando los tiempos para 
evaluar efectividad puedan ser considerados 
breves. Los recursos humanos estuvieron in- 
tegrados por una médica psiquiatra, una tra- 
bajadora social, un psicólogo y docentes de 
talleres de expresión. 

El procedimiento se centraliza en el tra- 
bajo con el núcleo social primario al que el 
paciente pertenece con atención domiciliaria 
posterior al alta. Agregado a esta tarea de ca- 
rácter más asistencial, se procuró integrar al 
paciente a talleres creativos tanto intra como 
extra- hospitalarios a grupos de reflexión, 
paseos guiados y desde luego la 
psicoeducación individual y familiar. 


9.. Casa de convivencia 

Esta es la denominación que identifica 
a las viviendas de algunos pacientes en donde 
conviven con otros enfermos (generalmente 
del mismo hospital) y que, sin poseer otros 
familiares o allegados que puedan o esten dis- 
puestos a vivir con ellos, promueve el egreso 
de aquellos que registran autovalimiento mí- 
nimo. 

La mayoría de ellas ha sido 
refaccionada con materiales existentes en la 
institución y por el personal de mantenimien- 
to del mismo hospital. Cuenta con la supervi- 
sión regular del equipo de salud mental. 

Se iniciaron gestiones con otras insti- 
tuciones oficiales del estado provincial para 
procurar obtener para este fin viviendas pro- 
venientes de las herencias vacantes. 


10.- Casa de Pre-alta dependiente del Hos- 
pital. 

En una vivienda ubicada en el centro 
de la ciudad de La Plata y con 10 camas pro- 
cura manejar la situación de carencia de vi- 
vienda en paciente internados que posean ca- 
pacidad de reincorporación a la sociedad. 
Está destinado a aquellos enfermos con cierto 
autovalimiento como para que, resuelto aun- 
que temporariamente el problema de su alo- 
jamiento y provisión de alimentos por este 
dispositivo, puedan mejorar sus chances de 
reinserción laboral tendiente a su reinserción 
social plena., pero en un ámbito más próxi- 
mo al de la vida cotidiana que el internativo 

En éste trabajan psiquiatras, psicólo- 
gos, Trabajadora social y enfermería perma- 
nente. “Todos los pacientes allí alojados per- 
ciben un subsidio, que ellos mismos admi- 
nistran, y trabajan en los Talleres Protegidos 
de Producción, siendo su permanencia por 
programa no mayor al año, durante el cual 
egresa hacia una pensión si no pudiera ser 
ubicado con su familia o en una casa de con- 
vivencia (vivienda que comparten mas de un 
paciente y que reciben algún grado de auxi- 


lio en su mantenimiento por parte del hospi- 
tal). 


11.- Casa de Pre-alta dependiente del Po- 
der Judicial. 

| Está constituido también por una vi- 
vienda que cuenta actualmente con 10 ca- 
mas y que es financiada y controlada por la 
Curaduría Oficial de Alienados (dependien- 
te del Poder Judicial). Con un perfil 
al anterior pero contando con psiqui 
acompañantes terapéuticos. 

o Los pacientes reciben también un sub- 
sidio del mismo origen (Poder Judicial) y per- 
manecen por no más de 8 meses. Con una 
activa fuerza hacia la reinserción laboral, se 
logró que casi un 50 9% | 
dieran registrar algún t 
nos de un 15 % 


similar 
atras y 


de los pacientes pu- 


rabajo estable y me- 
de reingresos. 
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12.- Red de Provisión de Psicofármacos. 

Este programa se fundamenta en la 
necesidad de asegurar la provisión de la me- 
dicación psiquiátrica a los pacientes 
externados de este hospital y con alta tasa 
de reingreso, en especial cuando el aban- 
dono del tratamiento farmacológico obede- 
ce a las dificultades en la obtención del 
mismo por razones de distancia entre el 
centro internativo y el domicilio del enfer- 
mo. 

Así fue como se instrumentó una red 
entre el hospital psiquiátrico y los Centros 
Asistenciales del Primer Nivel de Atención 
(distantes del hospital y a donde los pacien- 
tes concurran para su atención ambulatoria 
por el Equipo de Salud Mental local), en- 
viando a este último toda la medicación 
prescripta para su dispensación descentra- 
lizada. 

Contando como recursos a médicos 
psicólogos, trabajadores sociales, se esta- 
bleció contacto entre el profesional 
derivante hospitalario y el admisor ambu- 
latorio descentralizado para que este reci- 
biera la historia clínica y la medicación, de 
cuyo traslado se ocupó el SODIC (Recurso 
Provincial que se ocupa del traslado de in- 
formación escrita entre las distintas depen- 
dencias oficiales) por medio de un conve- 
nio celebrado para este específico fin. 

De los 35 pacientes incorporados des- 
de 1996 son muy pocos los que requirieron 
reinternación, sugiriendo un sistema que 
fundamenta su efectividad basado en la con- 
sideración de las carencias de nuestra po- 
blación de pacientes y las distancias que re- 
quieren para su control posterior al alta, a 
lo que se le suma el procurar el riguroso 
cumplimiento del tratamiento cuando de 
éste dependa el curso de la enfermedad (ad- 
herencia que requiere del aspecto mas ele- 
mental que es asegurar lo más próximo a 
un 100 % el poseer la mediación en el mo- 
mento y lugar oportunos). 


4. CONCEPTOS FINALES 


La conducción del Hospital 
Neuropsiquiátrico «Dr. Alejandro Korn» de 
Melchor Romero está comprometida con los 
permanentes cambios en el perfil de activida- 
des que debe y deberá llevar a cabo en el ám- 
bito específico de su incumbencia, la Salud 
Mental de la población a su cargo. Los pun- 
tos que sostienen este criterio son, desde el 
aspecto mas general al mas particular: 


1.-  Quelas necesidades de la población con 
relación a los Cuidados en Salud Men- 
tal son crecientes, no sólo en nuestra 
región sino también compartidos por 
todo el país y Latinoamérica 

2.- Que ha habido una progresiva innova- 
ción y perfeccionamiento de la Tecno- 
logía sanitaria en el campo de la Salud 


Mental 

3.- Que es necesario incorporar y 
optimizar las acciones de Promoción de 
la salud. 

4.- Que ha habido en la región numerosos 


y productivos encuentros con partici- 
pación de organismos internacionales 
(OMS y OPS) que han concebido pro- 
puestas en pos de la “Reestructuración 
de la Atención Psiquiátrica para Améri- 
ca Latina”, acordando que se deben 
hacer todos los esfuerzos para que los 
Servicios de Salud Mental reorienten 
su enfoque, pasando de lo Institucional 
a lo Comunitario y en con cordancia 
con el Modelo epidemiológico de los 
cuidados en Salud Mental. 

5.- Que los contenidos y las propuestas de 
la “Iniciativa para la Reestructuración 
de la Atención Psiquiátrica para Amé- 
rica Latina” elaborados por estas insti- 
tuciones y los países participantes son 
compartidos por la conducción del Hos- 
pital Neuropsiquiátrico "Dr.Alejandro 
Korn” de Melchor Romero, tanto en la 
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evidente necesidad de optimizar los 
recursos que posee como así también 
de reorganizar y actualizar los cuida- 
dos en Salud Mental que brinda. 

Que en el Area Programática y de In- 
fluencia del Hospital Neuropsiquiátrico 
“Dr. Alejandro Korn” las necesidades 
de atención en Salud Mental son 
crecientes, tal como lo demuestran las 
estadísticas de producción (ingresos 
psiquiátricos y consultas ambulatorias 
de Salud Mental), sin considerar la 
muy posible demanda oculta no de- 
tectada por carencia de estudios 
epidemiológicos regionales pero de la 
que este efector sería responsable. 
Que, si bien se ha ensanchado el espec- 
tro de las acciones innovadoras en la 
Rehabilitación psicosocial en con- 
cordancia con la ampliación del cam- 


po de competencia de los dispositi- 
vos que tienden a la Salud Mental 
éstas no son suficientes en número ni 
en calidad prestacional, debiendo en 
consecuencia incorporar programas 
que posibiliten la resolución de este 
creciente y actual problema en el per- 
fil prestacional institucional 


Es con esta orientación que las accio- 
nes deberán ser cada vez mas creativas, 
innovadoras y efectivas , atendiendo la res- 
ponsabilidad que le cabe por su función en el 
campo de los cuidados de la salud. Concientes 
de su insuficiencia y de la urgencia en 
optimizar sus acciones, ha considerado e ini- 
ciado gestiones para obtener colaboración de 
organismos nacionales e internacionales y 
profesionales para el análisis y la elabora- 
ción de nuevas propuestas. 
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Psiquiatra. Ex Subdirector Médico Hospital Psiquiátrico de Santiago. Jefe del Servicio de Psiquiatría 
y Salud Mental del Hospital “Dr. Felix Bulnes C” y Asesor de Salud Mental SSMOC. 


I.- ANTECEDENTES 


La ubicación periférica del Chile co- 
lonial entre los dominios hispanoamerica- 
nos se manifestó, entre otras varias situa- 
ciones, en su modesto desarrollo médico 
asistencial. Los adelantos intelectuales y 
científicos ya comunes en otros lugares, par- 
ticularmente en el Virreynato del Perú, del 
cual dependía, también se manifestaron tar- 
díamente. Un ejemplo de ello es que la Real 
Universidad de San Felipe, fundada en 
1747, fue creada casi dos siglos después de 
la de San Marcos de Lima, y sólo en 1758 
se fundó la cátedra de medicina; que por su 
parte también dependió de Perú hasta 1786. 

Derivado de la situación ya esboza- 
da, los enfermos mentales no eran parte im- 
portante en la frágil estructura de salud de 
la naciente República. Hasta mediados del 
siglo pasado se carecía de concepciones 
científicas que pudieran influir suficiente- 
mente a la medicina para proporcionar re- 
cursos asistenciales, primando modelos pa- 
ralelos de corte mágico religioso y concep- 
ciones populares que veían la insanidad 
como el efecto de una vida sin virtud, sin 
amor a Dios y carentes de fe. Las ordenes 


tn 


religiosas al igual que en otras partes del mun- 
do, fueron quienes primero proporcionaron 
hospitalidad a estos casos, permaneciendo en 
las calles los enfermos más graves, y sólo 
familias pudientes, llegaban a acceder a una 
internación en alguno de los establecimien- 
tos limeños. 

Un intendente de Santiago, quien for- 
tuitamente había conocido unos pocos años 
antes el Manicomio de San Andrés en Lima, 
en noviembre de 1850 logró interesar a un 
grupo de ciudadanos notables, civiles y ecle- 
siásticos, fundando en 1852 la Casa de Orates 
de Nuestra Señora de Los Angeles, actual Ins- 
tituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz B””. 

Mucho tiempo después se constituye- 
ron otros establecimientos en la capital y en 
algunas provincias. En Concepción el desapa- 
recido Hospicio “A. Bello” y quizá un poco 
antes de 1903 el “Departamento de Insanos 
San Andrés” del Hospital de Iquique son tes- 
timonios de este lento crecimiento. También 
en Santiago a fines de la década del 20 la Casa 
de Orates amplió sus dependencias hacia el 
campo de la rehabilitación fundando una sec- 
ción que hoy se conoce como “Hospital Sa- 
natorio El Peral”, y que entonces se llamó 
“Open Door””- 


! Medina, E.,Rev. Psiquiatría( 1990) VII: 343-360, Chile 
2 Maass, J. y Acevedo, O., Rev. Psiquiatría (1990) VII: 401-404, Chile 
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CONTEXTO ACTUAL 


La recuperación de la democracia que 
vive el País desde el año 1990, instaló a la 
Salud Mental como prioridad social y guber- 
namental. Sin embargo, desde nuestra óptica, 
este favorable momento no se ha traducido 
hasta la fecha en una sistemática y plena in- 
corporación de la estrategia OPS? denomina- 
da “Reestructuración de la Asistencia Psiquiá- 
trica”*, al campo de la salud en nuestro me- 
dio. Revisaremos a continuación algunos de 
los elementos del contexto que pueden tener 
relevancia para entender esta disociación en- 
tre los ideales y las realidades. 


e Transición Epidemiológica: en las úl- 
timas décadas, el perfil epidemiológico 
de Chile ha variado desde una situación 
que se podría caracterizar como propia 
de los países del tercer mundo a un per- 
fil que tiende a asimilarse a las carac- 
terísticas de los países industrializados. 
Algunos de los aspectos centrales de 
este perfil son la disminución de la mor- 
talidad infantil a cifras de alrededor de 
10 por mil, el incremento de la pobla- 
ción mayor de 65 años alcanzando un 
promedio de sobrevida mayor de 73 
años en el hombre y de 78 en la mujer, 
las causas de mortalidad también han 

cambiado desde las infectocontagiosas 
a las enfermedades cardiovasculares y 
degenerativas y la morbilidad se ha 
focalizado en las enfermedades cróni- 
cas, cardiovasculares y salud mental. 


e Nuevas Tendencias en Salud Mental: 
en muchos sectores del mundo, la or- 
ganización de la atención psiquiátrica 
se ha modernizado, incorporando los 


E 


3 OPS: Organización Panamericana de la Salud 


avances de la psiquiatría biológica y 
social. Asimismo, los cambios globales 
en la visión de salud ocurridos en el 
mundo desde Alma Ata han incentivado 
el desarrollo de la promoción y la pre- 
vención, así como la integración entre 
las especialidades, todo lo cual ha teni- 
do un impacto importante en la psiquia- 
tría. Conocidas son las reformas psi- 
quiátricas de Italia, Francia y Alema- 
nia. En todas ellas se ha dado énfasis a 
la creación de servicios de psiquiatría 
en Hospitales Generales, atención 


ambulatoria y generación de servicios 
intercomunicados en red. 


Red Asistencial: Desde el año 1953, 
nuestro País cuenta con un Servicio 
Nacional de Salud (S.N.S.), el cual fue 
modificado en la década del 80 para 
constituirse en un Sistema Nacional de 
Servicios de Salud (S.N.S.S.), redes de 
servicios que han permitido alcanzar 
notables logros en los indicadores bio- 
médicos. | 

En este último sistema, han pre- 
valecido aún muchas de las caracterís- 
ticas del funcionamiento que tuvo el 
S.N.S. (originado en los años 50), cen- 
trado principalmente en las variables 
bio-médico-sociales, altamente estruc- 
turado, con un estilo piramidal, jerar- 
quizado y con limitado margen de au- 
tonomía, cuya estructura y organización 
es más o menos similar en todos los 
sectores del país, independientemente 
de sus características demográficas, 
económicas, culturales y otras. 

Así, la atención psiquiátrica que 
se ha otorgado en la red pública de sa- 
lud desde los años 50 ha estado inserta 


* La Conferencia de Caracas 1 990, repr 
,» Fepresenta el momento políti da 
co donde se march ¡a 
aa esta estrategta. 
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en este esquema, expresándose princi- 
palmente en el modelo Hospital Psi- 
quiátrico, tradicionalmente de gran 
magnitud física, aislamiento del resto 
de la medicina, escasez de recursos, or- 
ganización centrada en la hospitaliza- 
ción, concentración de profesionales 
calificados y prestación de servicios 
académicos para la formación de pre y 
pos-grado”. 


Democratización del País: la salud pú- 
blica del País recibió desde mediado de 
la década del setenta signos de una vo- 
luntad política diferente a la tradicio- 
nal, basada en la solidaridad social y 
profesional. El gobierno de ese perío- 
do incorporó aceleradamente en la eco- 
nomía la pragmática visión de merca- 
do. Sin embargo salud no tuvo la ce- 
leridad de otros sectores con el macro 
modelo, rezagándose en dichos 
lineamientos, lo que ha sido avalado por 
dificultades prácticas. 

Los Gobiernos posteriores al pe- 
ríodo militar, cuestionaron el modelo 
diseñado, generándose un debate res- 
pecto al papel de la economía social de 
mercado en el área social. Diversos ac- 
tores expresaron sus puntos de vista en 
foros y seminarios que son recogidos 
en una publicación de Colegio Médico 
de Chile*. Sin embargo en 8 años de 
conducción democrática del País, pa- 
rece no haberse llegado a un acuerdo al 
respecto. Lo cierto es que los conduc- 
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tores políticos han modigerando su 
postura en cuanto al modelo económi- 
co de sus antecesores. En un esfuerzo 
por mejorar la situación del sector, fre- 
cuentemente cuestionado, los gobiernos 
de la Concertación han duplicado el 
gasto en salud, observándose 
paradojalmente indicadores de rendi- 
miento no radicalmente diferentes a los 
ya obtenidos. Esto ha generado diver- 
sas polémicas? respecto a la eficacia de 
lo obrado,aún no resueltas. 


Los Seguros de Salud: el extrasistema 
público de salud fue el área más diná- 
mica del sector en la etapa pre demo- 
crática, creándose un seguro de salud 
denominado Institución de Salud Pre- 
ventiva o ISAPRE, con el objeto de for- 
talecer la salud privada. La idea fue 
ofrecer a capas sociales que por sus 
condiciones podían sostener más favo- 
rablemente el costo de la salud, un in- 
centivo, para que estas se hicieran co- 
partícipes de los costos . 

Inicialmente la cobertura estatal 
de la salud era cercana al 90% y en 
más de una década de funcionamiento 
de las ISAPRES alrededor del 30% de 
la población más pudiente se hizo usua-. 
ria de estos seguros privados que fue- 
ron subvencionados parcialmente por 
el estado. Se les ha criticado mucho por 
la permanente búsqueda de contención 


- de gastos, por tener simultánea función 


contralora y prestadora y por lo tanto 


átricos concentraban el 90% de la disponibilidad de camas del País e 


En 1990, los Hospitales Psiqui 
incluso tres de los seis Servicio 
camas de la especialidad. 
Cuadernos Médico Sociales 
Médico. 

Famosa es la polémica esta 
la Declaración de Caldera, que supuso Fesp: 
dimientos, asunto rechazado por la organizaci 


s de Salud en que se subdivide la Región de Santiago no contaban con 
(1995), publicación del Departamento de Salud Pública del Colegio 
blecida entre el Ministro de Salud y el Gremio Médico en 1995, a propósito de 


sponsabilidad de dichos profesionales respecto a baja de ren- 
ón gremial y quien responsabilizó de mala gestión al Ministro. 
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un manejo ético dudoso. La Psiquia- 
tría es una de las especialidades que ha 
obtenido menos cobertura con estas en- 
tidades, puesto que tienden a no incor- 
porar sus prestaciones en el seguro. 
Quienes las defienden señalan que las 
ISAPRES son un modelo para un sec- 
tor social, que no están destinadas a 
resolver los grandes problemas de la sa- 
lud y que incorporar la visión de mer- 
cado, no contradice la ética y perfec- 
ciona las vías de financiamiento. 


EL PULSO DE LA SALUD MENTAL DE- 
MOCRATICA 


Hemos caracterizado la situación glo- 


bal del período de análisis en dos etapas: 


1.- 


8 


Alza de expectativas: entre los años 
1990 y 1995 se vivió en el sector salud 
y en particular en el campo de la Salud 
Mental una etapa de gran optimismo so- 
bre las capacidades del nuevo aparato 
gubernamental democrático. Fue la eta- 
pa en que se reencantó de mística la red 
asistencial. Período donde se realizó la 
Conferencia Chilena para la Reestruc- 
turación de la Asistencia Psiquiátrica 
y la Salud Mental y el período donde 


se destinaron importantes recursos para 
la red preventivo asistencial de Salud 
Mental, incluyendo los Centros Comu- 
nitarios de Salud Mental, los Equipos 
de Reforzamiento Psicosocial el Pro- 
grama de Reparación Asistencial Inte- 
gral de Salud y diversos programas de 
prevención, asistencia y rehabilitación 
de adictos en diversos sitios de la zona 
metropolitana y a través de todo el País. 
También fue el período donde los 4 
Hospitales Psiquiátricos del País se hi- 
cieron parte del desafío de la reestruc- 
turación con diferentes iniciativas?. Eta- 
pa en que la Unidad de Salud Mental 
del Ministerio de Salud, a la luz de la 
Conferencia Chilena para la Reestruc- 
turación Psiquiátrica, adoptó en el nue- 
vo “Plan y Política de Salud Mental” 
(1993, la concepción de no volver a 
construir en el País establecimientos 
Psiquiátricos Hospitalarios, fomentan- 
do la creación de Servicios de Psiquia- 
tría en Hospitales Generales, vincula- 
dos a la medicina y a la red preventivo 
asistencial. 

Fue el período donde se crearon 
los Servicios de Psiquiatría y Salud 
Mental del área de salud poniente y 
central de Santiago. 


Las nuevas Direcciones de los Hospitales Psiquiátricos, iniciada esta etapa, abrigaron en su totali- 
dad la posibilidad de planificar un proceso de cambios en la institución psiquiátrica. Hay testimonio 
de ello en espontáneos encuentros de sus Direcciones, con asistencia del Asesor del ramo, cuyas 
actas informan de la preocupación de sectorizar la red asistencial, regularizando su vínculo con el 
sector salud y la comunidad. Sin embargo la asesoría del Ministerio de Salud no supo ver en estos 
gérmenes de propuestas, una potencialidad destinada a movilizar los más costosos recursos de la 
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El Plan y Políticas de Salud Mental 


» €xpresa con gran claridad el optimi ví 
Salud Mental. Sin embargo no consid A A 


quen cio dao io ia sd una estrategia para abordar los Hospitales Psiquiátricos, 
” . e er : : o 
non Chile minante en la resistencia al cambio de algunas de estas 


nn == AA 


ACERCA DE LA REESTRUCTURACION PSIQUIATRICA EN CHILE: EL PROYECTO OCCIDENTE 37 
¿ón A PPP ón PPP PPP gg. uu ssss—sA> 


El Bajón: en esta segunda etapa, la 
efervescencia dio paso a la irrupción 
de la subjetividad y reflexión sobre 
los resultados de las tareas empren- 
didas. Ya a principio de 1993 los Hos- 
pitales Psiquiátricos de la Región Me- 
tropolitana mostraron signos de im- 
paciencia a propósito de la brecha 
existente entre las expectativas y las 
realidades y en particular por la per- 
cepción de no estar incorporados en 
la política oficial de cambios. Se co- 
menzaba a vivir en ellos un clima am- 
biguo hacia la reestructuración psi- 
quiátrica, no existiendo por ejemplo 
un plan estratégico regional para do- 
tar a la zona metropolitana de asis- 
tencia apropiada de los cuadros psi- 
quiátricos más graves, aunque direc- 
tivos de los Hospitales continuaran 
desarrollando esfuerzos para avanzar 
en ese sentido!”, En el resto del País 
la situación fue más favorable por la 
no existencia de grandes nosocomios 
psiquiátricos. 

La Psiquiatría pública metropo- 
litana, de natural gravitación en la po- 
lítica psiquiátrica nacional, experi- 
mentó ya en 1993 “la primera crisis” 
de los Hospitales Psiquiátricos'*, jun- 
to a las primeras movilizaciones gre- 
miales reivindicativas nacionales del 
sector salud. La naturaleza de la cri- 
sis pareció vinculada a la brecha en- 
tre las necesidades de la población y 
los recursos existentes; sin embargo 
esta tesis polarizó la convicción de al- 


gunos en el sentido de una falla de 
gestión, especialmente al constatar 
mayor gasto que el precedente y bajo 
rendimiento proporcional. Otros en 
cambio, apostaron a la idea de una fa- 
lla estructural del sistema, que en la 
práctica impedía ampliar los éxitos 
alcanzados en los indicadores de sa- 
lud. 

Por otro lado, los principales 
operadores de las nuevas políticas de 
Salud Mental, profesionales jóvenes 
y de una amplia gama de roles, dis- 
tribuidos en la creciente red pre-hos- 
pitalaria de salud mental del País, 
mostraban también signos preocupan- 
tes de inadaptación al rol o misión que 
debían asumir. Su principal queja era 
que el modelo les impedía desarro- 
llar su trabajo, sintiéndose descalifi- 
cados frente a los equipos generales 
de salud, a los que no lograban in- 
corporarse en plenitud y con quienes 
establecían cierta inequidad, a propó- 
sito de su modalidad contractual (me- 
dias jornadas, honorarios etc.). Las 
autoridades de salud no siempre en- 
tendían el papel y tendían a no ejer- 
cer la función de control sobre ellos, 
pero por otro lado sentían que eran 
funcionarios cuyo rol no estaba cla- 
ro. La escasa evaluación estadística 
de actividades y la inexperiencia de 
muchos de estos equipos contribuía 
a un sentimiento ambivalente en sa- 
lud de rechazo y aprobación hacia 
ellos. 


10 Un trabajo de evaluación del frustro proceso de Reestructuración de un Hospital Psiquiátrico de 


Santiago, 


concluye señalando que en el caso de la imagen pública más evidente de la psiquiatría 


nacional, el Instituto Psiquiátrico Dr. José Horwitz B, no se contó con voluntad política superior a 
la de sus propios directivos para transformar dicha institución. 
11 Se inician en el Sanatorio Hospital El Peral y continúan en el Hospital Psiquiátrico en 1993. 
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II.- EL PROYECTO OCCIDENTE 


LA CASA ES GRANDE, PERO LA RED 
ES CHICA 


La existencia paradójica en Santiago 
(5,5 millones de habitantes) y la V Región 
(Valparaíso-Aconcagua: 1.5 millones de ha- 
bitantes), de modelos de asistencia basados 
exclusivamente en Hospitales Psiquiátricos, 
desvinculados del resto de la medicina y de 
los crecientes equipos de Salud Mental, con- 
trasta con el desarrollo alcanzado por el resto 
de la medicina nacional y aún de la propia 
psiquiatría en otras Regiones del país , siendo 
a su vez una provocación a los propios esta- 
blecimientos psiquiátricos mayores, vistos 
como fósiles laborales que retenían un alto 
número de profesionales y recursos, pero, 
quienes no se sentian incorporados a la estra- 
tegia de modernización. | 

Visto desde la perspectiva de la red 
psiquiátrica y de salud mental propuesta en 
las “Políticas y Plan de Salud Mental” del 
Ministerio del Sector, esta parecía absoluta- 
mente insuficiente en las Regiones señaladas, 
por la existencia de sólo 12 camas femeninas 
psiquiátricas agudas en sólo un Hospital Ge- 
neral entre más de 38 establecimientos e 
inexistencia total de camas para varón psiquiá- 
trico agudo, en alguno de los Hospitales Ge- 
nerales públicos de las ciudades. 

Se constataba así, que a cuatro años de 
la Conferencia de Caracas, la atención cerra- 
da psiquiátrica pública de los enfermos más 
graves de Santiago y la V Región de Salud 
(Regiones representativas de aproximadamen- 
te el 30% de la población nacional), se seguía 
proporcionando en un 99% en hospitales 
PsIquiátricos mayores de estas Regiones, no 
existiendo en la práctica otra alternativa. 
reparo 
ejercía con da Pee E piba 
crecientemente los e, y , He dr 

£una atención psi- 


quiátrica no convencional que permitía alcan- 
zar objetivos compatibles con una asistencia 
comunitaria, descentralizada, participativa, in- 
tegral, continua y preventiva. 

Tampoco es comparable la trayectoria 
seguida desde aquí en adelante por los Hos- 
pitales Psiquiátricos Metropolitanos y de la 
V Región. Estos últimos de una u otra forma 
han buscado modalidades apropiadas a su in- 
serción provincial con el objeto de restable- 
cer su papel e influencia en el campo de la 
psiquiatría y salud mental. El Hospital Psi- 
quiátrico Pinel de Putaendo, por ejemplo, de- 
sarrolló un Servicio de Agudos en un nuevo 
Hospital General construido en la zona. El 
Hospital Psiquiátrico “El Salvador” de 
Valparaíso, ha limitado los ingresos y ha ido 
adquiriendo características de Servicio de Psi- 
quiatría en su organización . 

La red Asistencial Psiquiátrica de San- 
tiago, estudiada con dos indicadores 
trazadores: camas agudos psiquiátricas y ho- 
ras profesionales psiquiátricas, versus los ran- 
gos ideales propuestos para determinada po- 
blación, corregida según calidad de usuario, 
mostraba al inicio del segundo período gu- 
bernamental democrático (1994) el siguien- 
te perfil en la distribución de estos recursos 
en las seis áreas territoriales de administra- 
ción autónoma, denominadas Servicios de 


Salud Metropolitanos (S.S.M.) Cuadro 1. 


LA PROPUESTA: 


El modelo propuesto en el Servicio de 
Salud Metropolitano Occidente, se constitu- 
yó desde su inicio en un paradigma asociado 
a las actuales tendencias en Salud Mental y 
Psiquiatría. Surgió en lo principal a partir de 
la observación de las realidades del contexto 
reseñadas y de la necesidad impostergable del 
usuario más pobre de la ciudad, expresadas 
en el Servicio Occidente por una demanda po- 
tencial insatisfecha psiquiátrica y de salud 
mental de adultos de 350.000 consultas y 
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CUADRO 1 


S.S.M.ORIENTE 
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S.S.M.SUR-ORIENTE 
S.S.M.CENTRAL 
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140.000 personas al año y por una demanda 
insatisfecha de niños de 105.000 consultas y 
42.000 menores anuales. 

El modelo occidente no es un cuerpo 
doctrinario planificado previamente, como 
muchas de las decisiones que se toman en 
nuestros países. Sin embargo la conjunción 
de un grupo de psiquiatras infantojuveniles 
(en formación) en torno a una destacada figu- 
ra de esta especialidad en un Hospital de este 


Servicio de Salud, así como la crisis vivida 


por el Hospital Psiquiátrico de Santiago que 
proporcionó recursos humanos interesados en 
la reestructuración y sectorización de la asis- 
tencia psiquiátrica y, por último, el papel que 
comienza a jugar el Gobierno Regional en 
cuanto a proporcionar, junto al Ministerio de 
Salud, medios para el desarrollo del primer 
Servicio de Psiquiatría y Salud Mental en un 
Hospital General desde las nuevas políticas 
en práctica. Esto facilita que se concite apoyo 
local de autoridades y la Universidad de Chi- 
le que le acredita como centro de formación 
de pre y post-grado. 

Naturalmente que el modelo desarro- 
llado en el SSMOC debió asumir con rapidez 
la inexistencia de camas psiquiátricas, así 
como centró su actividad inicial a constituir 
una plataforma básica que le permitiera ac- 
tuar con autonomía respecto al Hospital Psi- 


513.417 
810.530 
845.022 
771.414 
463.942 
493.805 


quiátrico. En su cálculo se estableció que el 
ideal de 81 camas psiquiátricas aún podía ser 
imposible de acuerdo a los recursos reales, 
pero lo que si se estableció con alta prioridad 
fue el desarrollo de un nivel secundario 
prehospitalario vinculado con la red 
asistencial primaria. 

Para una población usuaria de 810 mil 
habitantes se consiguió constituir un Servicio 
Clínico de Psiquiatría y de Salud Mental hos- 
pitalaria con 24 camas (12 varones) y 1 ur- 
gencia, más 5 destinadas a larga estadía, en 
una casa inserta en un barrio cercano al esta- 
blecimiento. Esta casa cuenta con además 20 
cupos Hospital de Día y un centro de obser- 
vación ambulatoria infanto-juvenil, en otro 
sector de la comunidad. 

El nuevo Servicio representa además el 
entusiasmo de un Hospital General por con- 
tar con apoyo psiquiátrico. Es interesante agre- 
gar que dicha cirscuntancia no es fácil que se 
de voluntariamente en los establecimientos 
convencionales. En el escenario Occidente el 
contraste lo puso el Hospital San Juan de Dios, 
el mayor de esta área autónoma de salud, que 
no aceptó inicialmente contar con un Servi- 
cio Psiquiátrico. 

Paralelamente, se estableció un plan 
que incluyó desde un inicio la incorporación 
de la metología de planificación estratégica y 


40 JUAN MAASS 


el gran desarrollo de la asistencia 
prehospitalaria ambulatoria. Se planificó con- 
tar a la brevedad con al menos tres polos de 
desarrollo de la psiquiatría del nivel secunda- 
rio: 1.- en el establecimiento de desempeño 
inicial (Hospital Dr. Felix Bulnes), 2.- en un 
nuevo establecimiento denominado C.R. S. 
(Centro de Referencia de Salud) y 3.- en un 
Hospital como el mencionado San Juan de 
Dios. Como se entenderá, no se concentraron 
los recursos en sólo un lugar y se respondió 
en mejor forma a las necesidades de accesibi- 
lidad poblacional del sector territorial asig- 
nado. 


SECTORIZACIÓN: cada uno de los polos de 
desarrollo del nivel secundario o psiquiátrico 
ambulatorio, cuenta además con un área te- 
rritorial de gestión y asistencia. Es así que 
se han asignado poblaciones usuarias y res- 
ponsabilidades psiquiátricas y de salud men- 
tal, considerando el desarrollo local de redes. 
La coordinación se ejerce gerencialmente des- 
de la unidad de salud mental que asesora al 
Director del Servicio de Salud y clínicamente 
del dispositivo denominado Coordinación Co- 
munitaria, enlace operativo que apoya al pa- 
ciente en transito entre el sector salud y los 
municipios, administradores de la atención 
primaria. 


PREVENCION Y RESOLUTIVIDAD 
AMBULATORIA: el énfasis prehospitalario 
del modelo se ha expresado particularmente 
a través de dos estrategias: el selector, siste- 
ma de triaje que permite seleccionar a todos 
los consultantes, aprovechando en forma más 
eficiente los recursos de la red, ya que se si- 
túa al paciente en el nivel de cobertura/com- 
plejidad más apropiado a su consulta; y, la 
extensión horaria, sistema de urgencia que 
prolonga la asistencia psiquiátrica del 
policlínico ambulatorio entre 08:30 y 23:00 
hrs, y proporciona residencia 24 horas al Ser- 
vicio Clínico. La red preventiva no. se 


desvincula de la red asistencial, intercam- 
biándose permanentemente. 


RED SOCIAL E INTERSECTORIAL: los 
equipos de psiquiatría y salud mental del 
SSMOC. han desarrollado manuales descrip- 
tivos de la red social y de Salud Mental con el 
objeto de ofrecer apoyo en el buen manejo de 
la red. La red intersectorial de educación y 
Justicia son las más necesarias de incorporar 
a salud. Los manuales ofrecen un directorio 


de las actividades de desempeño de los dife- 
rentes recursos. 


A TRAVÉS DEL CICLO VITAL: el ciclo 
vital habitualmente ha sido separado y los 
servicios de niños y adultos psiquiátricos se 
ubican en sitios absolutamente distantes, sin 
comunicación profesional, siendo más habi- 
tual que en atención primaria, los Centros 
Comunitarios de Salud Mental trabajen más 
coordinados. El modelo que describimos bus- 
ca incorporar en toda la red asistencial del 
Servicio de Psiquiatría y Salud Mental, una 
mirada evolutiva infanto juvenil adulto. 


LA UNIVERSIDAD: uno de los motivadores 

más poderosos en cualquier modelo público 

es la enseñanza de pre y post grado. Hemos 

decidido delegar en el staff universitario tra- 
dicional la posibilidad de establecer también 
un nuevo método de abordaje del curriculum 
del especialista, incluyendo una visión comu- 
nitaria de la psiquiatría. Es tal vez uno de los 
desafíos que menos depende de nosotros y tal 
vez, por lo mismo, más tememos. 


EL MODELO: puede no ser tan importante 
en algunos momentos del desarrollo, pero se 
considera esencial para ofrecer una orienta- 
ción clara y eficiente a las ideas fuerza que 
sustentan los cambios. Hemos acogido el de- 
nominado “modelo gravitacional” occidente, 
que simplemente consiste en una inversión de 
la tradicional pirámide moderna de la delega- 
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ción de funciones, con el objeto de que el usua- 
rio cobre relevancia en las medida que tenga 
la menor “carga” o “peso de enfermedad 
mental”, ofreciéndose él mismo como su 
agente de promoción de salud o de 
autocuidado. En cuanto la carga de enferme- 
dad hace más peso, y el riesgo es mayor, se 
ejercerán acciones selectivas de prevención. 
Los desórdenes mentales tendrán por lo tanto 
tanta carga, como gravedad la enfermedad, 
restándose para los más graves, el vértice in- 
vertido de la pirámide. En cuanto la acción 
del equipo de salud, el propio usuario o el 
médico alivien la carga de enfermedad, el in- 
dividuo usará los recursos del sistema que 
estén más cerca de la base invertida, para res- 
tablecer el equilibrio. En ese sentido el indi- 
viduo podrá transitar a través del sistema de 
salud mental, según tenga mayor o menor car- 
ga de enfermedades. 


RESULTADOS: LOS FRUTOS 


Los resultados que arroja el Proyecto 
Occidente son de orden cuantitativo y cuali- 
tativo. Entre los primeros usaremos los 
indicadores número de consultas por año y 
número de egresos año. Incluiremos la totali- 
dad de las consultas psiquiátricas del Servi- 
cio de Salud, como los egresos totales . Nos 
referiremos tanto a adultos como a jóvenes y 
niños. Cuadro 2. 


CONSULTAS: el incremento de la produc- 
ción psiquiátrica por consulta 5 veces desde 
1993 parece ser un buen indicador del grado 
de esfuerzo realizado por la red psiquiátrica, 
así como el incremento de recursos entre 1994 
y 1996. Cabe destacar la no existencia de re- 
chazos!? ambulatorios. Posiblemente ha ocu- 
rrido algo similar con el número de las con- 
sultas preventivas del nivel primario, sin em- 
bargo en ese caso contamos sólo con estadís- 
ticas parciales que no han permitido una vi- 
sión global de la producción. 


EGRESOS: los egresos llaman la atención por 
el progresivo incremento, agregándose a ello 
que el promedio de días de estada en hospital 
se mantiene entre 13 y 16 días, siendo míni- 
mas las hospitalizaciones diferidas por falta 
de camas. 


OTRAS CIFRAS: 

a) El Servicio de Psiquiatría Hospitalario 
representó en 1997 sólo el 0.93% del 
presupuesto total del Hospital”*, lo que 
implica reconocer que la alta produc- 
ción no significa alto costo. 

b)  Seha dotado en estos años una Urgen- 
cia Psiquiátirca en el Servicio de Psi- 
quiatría Sur con 12 camas psiquiátricas. 
Por otro lado el único otro centro psi- 
quiátrico desarrollado en la Región 
Metropolitana, el Servicio de Psiquia- 


CUADRO 2 


TOTAL AMBULATORIO 
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19.710 


12 Rechazo: se considera como tal si el período de espera de atención médica sobrepasa los 30 días. 
13 Dato proporcionado por estudio y evaluación sobre calidad de atención. 
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tría Comunitaria del Servicio de Salud 
Metropolitana Central, no cuenta hasta 
ahora con recursos cama. Esto implica 

« que en nuestro proceso de reestruc- 
turación sólo se han incrementado en 
40 camas psiquiátricas agudas, en rela- 
ción a un número total existente en los 
hospitales psiquiátricos de alrededor de 
500. 


Desde una perspectiva cualitativa se 
han realizado diversos estudios para evaluar 
la calidad de la asistencia otorgada del Servi- 
cio de Psiquiatría del Hospital Félix Bulnes. 
El más importante, utilizando la metodología 
de evaluación de calidad de OMS, ratifica lo 
observado el año anterior cuando pudimos es- 
tablecer que más del 78 % de los pacientes se 
sienten conformes con el tiempo de atención 
otorgado por el profesional y en un 90% de 
los casos se manifestó conforme o muy con- 
forme con la calidad de la misma. Del por- 
centaje de pacientes provenientes de Hospi- 
tales Psiquiátricos (66%) un 42% califica la 
atención del Servicio de Psiquiatría y Salud 
Mental del Hospital Félix Bulnes mucho 
mejor que la recibida anteriormente . Ningu- 
no la calificó como peor o inferior a las ante- 
riores. 


III. COMENTARIO FINAL : 


Consideramos que el esfuerzo para es- 
tablecer un modelo de Psiquiatría en Hospital 
General pasa necesariamente por una política 
global que involucre al Servicio de Salud de 


pertenencia, que en nuestro caso, debe contar 
con una práctica participativa y coordinada a 
nivel Regional que promueva estrategias para 
cada Servicio de Salud Metropolitano. 

Postulamos que en parte importante de 
nuestro País la Reestructuración Psiquiátrica 
ha sido pospuesta en beneficio de la ideolo- 
gía manicomial, que sigue consumiendo par- 
te importante de los recursos psiquiátricos, no 
obstante las prioridades enunciadas. 

Llama la atención, que los psiquiatras, 
principales recursos humanos para la reestruc- 
turación de la Asistencia Psiquiátrica y de 
Salud Mental no cuentan en nuestra Región 
y ámbito nacional con un cuerpo ideológico 
afín y acordado, asunto que puede ser más 
estratégico que teórico. 

Con el antecedente de un poco menos 
de 150 años de desarrollo de la Psiquiatría en 
Chile y sólo una década o menos en algunas 
Regiones del País, nuestra visión del proceso 
de reestructuración de la asistencia psiquiá- 
trica en el País debe ser optimista y persisten- 
te aun cuando la mayor parte de la nación ten- 
ga una desarrollo heterogéneo de recursos. 
Sectores amplios prácticamente no han teni- 


do posibilidades de experimentar el proceso 


en cuestión, otros lo han vivido con 
ambivalencia e indecisión, pero, cada vez más, 
se observan evidencias hasta nuestros días, de 
la amplia difusión que tiene en los sistemas 
de salud y en la población chilena la ideolo- 
gía de la exclusión social y el manicomio, aún 
cuando, no cristalizara por falta de desarrollo 


de los sistemas sanitarios. A ello debemos 
estar alerta. 
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MESA REDONDA: 


ECONOMIA, PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 


INTRODUCCION 


ENRIQUE CARDENAS 


Médico Psiquiatra. Profesor de la Escuela de 
Administración de Negocios para Graduados 
(ESAN). Lima 


Quiero agradecer a los organizadores 
de este evento la gentileza de invitarme sin 
más méritos que ser un viejo amigo de este 
hospital al cual siempre regreso con mucho 
placer. 

Voy a tratar de hacer una breve intro- 
ducción al tema de Economía, Psiquiatría y 
Salud Mental. En el momento actual no nos 
suena raro que asociemos estas tres grandes 
áreas del conocimiento integrándolas y estu- 
diando de que manera influye cada una de ellas 
en las demás, estas tres grandes áreas están 
intimamente relacionadas, a tal punto que te- 
nemos que aceptar que parte de las tareas que 
nos competen a los psiquiatras y a los trabaja- 
dores de la salud mental tienen que tener un 
enfoque adicional, como el de la economía, 
para entender qué es lo que está sucediendo 
con nuestros pacientes. 


Salud Mental - Factores 


* Armonía e integración psicológica y 


social. 
e Calidad de vida y el bienestar global 


* El desarrollo y la realización personal. 


+ Adaptación personal eficaz. | 
e Influencia mutua entre el individuo, el 


grupo y el entorno. 


Si nosotros estudiamos cuáles son los 
factores que contribuyen para la existencia 
de una buena salud mental encontraremos 
que en primera instancia tenemos que tener 
una armonía e integración psicológica y so- 
cial. Esta integración psicológica y social 
implica un conjunto de inter-relaciones del 
individuo, del grupo y del entorno dentro del 
cual éste se está desenvolviendo. Más ade- 
lante veremos cómo desagregamos este 
entorno y verificaremos en qué medida los 
factores económicos, de este entorno social, 
contribuyen o no al mantenimiento de una 
buena salud mental. 

El segundo factor que contribuye a 
una adecuada salud mental es la calidad de 
vida y el bienestar global. Nuevamente aquí 
encontramos un concepto que es definitiva- 
mente de tipo económico. Qué cosa enten- 
demos por bienestar y de qué manera este 
bienestar global contribuye a que el indivi- 
duo, el grupo humano, la sociedad en su con- 
junto tenga una adecuada salud mental. 

El tercer factor es el desarrollo y la 
realización personal. Este factor, es más in- 
dividual pero se da también en un entorno 
social. Es decir que si no encontramos en 
este entorno las oportunidades para desa- 
rrollarnos como individuos, como personas, 
esto va a contribuir a generar cndiciones que 
deterioran, en algunos casos, nuestra salud 
mental. Luego, el factor individual de adap- 
tación personal eficaz. Finalmente, como una 
suerte de resumen de lo que hemos men- 
cionado tenemos que aceptar que hay una 
influencia mutua entre el individuo, el grupo 
y el entorno. 


= 
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Bienestar Psicológico 


Ingreso Familiar 

Nivel de salud 
Acumulación de eventos 
estresantes 


Habíamos hablado de bienestar. Ya 
que estamos hablando de salud mental tra- 
temos de circunscribir como logramos, como 
conseguimos nosotros, el bienestar psicoló- 
gico de las personas. El bienestar psicoló- 
gico se va a conseguir, en primer lugar, te- 
niendo un adecuado ingreso familiar, y es- 
tos ingresos determinan, a su vez, que per- 
tenezcamos a un estrato socioeconómico; y 
al pertenecer a este estrato socioeconómico 
las características y condiciones y los re- 
sultados de nuestra salud biológica, física y 
mental estarán, también, predeterminados. 

Que quiero decir con esto? Que está 
probado que existe una gradiente de salud - 
enfermedad ligada estrechamente al nivel 
socioeconómico al cual pertenece el indivi- 
duo. Así, vamos a encontrar que los estra- 
tos socioeconómicos más elevados tienen 
mejores niveles de salud, física y mental y 
mejores expectativas de vida, que los estra- 
tos socioeconómicos más deprivados, en los 
cuales encontramos mayores problemas de 
salud. Este nivel de salud constituye, enton- 
ces, el segundo componente que contribu- 
ye al bienestar psicológico. 

Y finalmente, el tercer elemento que 
contribuye a mantener un adecuado bienes- 
tar psicológico está dado por la acumulación 
de eventos estresantes del individuo. Uste- 
des conocen mucho más que yo sobre este 
tema. 


Habiendo pasado revista a los facto- 
res que contribuyen a la salud mental voy a 
intentar en este momento, definir que en- 
tendemos por salud mental. 


Salud Mental - Definición 


Es la capacidad del individuo, del grupo 
y del entorno de mantener interacciones 
que contribuyen: 


al bienestar subjetivo, al desarrollo y 
empleo óptimo de las facultades men- 
tales (cognitivas, afectivas y de relación), 
al logro de metas individuales y colecti- 
vas legítimas y justas y a la creación de 
condiciones de igualdad fundamental. 


¿Cuál es el modelo teórico que sus- 
tenta esta definición?. Cuando hablamos del 
modelo teórico que soporta esta definición 
hacemos mención del modelo que utiliza el 
Instituto de Investigaciones Sociales y de la 
Salud de Canadá: el modelo de los determi- 
nantes de la salud. 

A diferencia de lo que sucedía hace 
15 o 20 años, en que hacíamos depender el 
resultado del nivel de salud de nuestras po- 
blaciones únicamente en función de los ser- 
vicios de salud con que contaba una deter- 
minada colectividad, en el momento actual 
está probado que esto es sólo una parte de 
lo que determina el nivel de salud y la cali- 
dad de vida que tiene una población dada. 
(Ver Diagrama 1) 

Dentro de estos determinantes encon- 
tramos el repertorio genético, el entorno fí- 
sico en el cual está el individuo, su entorno 
económico, social y cultural, y finalmente 
encontramos también el nivel de productivi- 
dad y prosperidad que tiene la colectividad 
en su conjunto. Todo esto interacciona con 
y en el individuo e influye sobre su capaci- 
dad de respuesta biológica y fisiológica, y 
como consecuencia vamos a tener como re- 


sultante un determinado estado de salud y 
de capacidad funcional. 
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DIAGRAMA 1 


Determinantes de la Salud Mental 


Estado de Salud y 
capacidad funcional 


Repertorio 
genético 


Respuesta 
biológicas y 
psíquicas del 
individuo 


Entorno 
físico 


Entorno 
económico 
social 
cultural 


Si esto es así, ¿Qué requisitos se deben 
cumplir para que se de, a nivel de nuestras 
sociedades, una adecuada salud mental?. 

En primer lugar, la sociedad y el orde- 
namiento legal deben proteger los deberes de 
las personas y evitar los comportamientos de 
tipo destructivo. En segundo lugar las accio- 
nes del grupo deben servir de soporte al indi- 
viduo y crear las condiciones ambientales que 
favorezcan la salud plena del mismo, y final- 
mente, en tercer lugar, el individuo debe ad- 
quirir las capacidades y debe tener los recur- 
sos que le permitan satisfacer sus propias ne- 
cesidades, contribuir a la vida comunitaria y 
mejorar el medio ambiente. 

Si reconocemos esto, vamos a poder 
visualizar con mayor claridad la importancia 
que tiene la economía para determinar el nivel 
de salud mental de nuestras colectividades. 


Servicio de 
salud 


Problemas de 
salud 


PRODUCTIVIDAD Y 
PROSPERIDAD 


Los grandes temas que tenemos que trabajar, 
y que escapan al control del especialista en 
salud mental, son: el desempleo, el nivel de 
ingresos, el nivel de educación de nuestra co- 
lectividad. Si nosotros comenzamos a traba- 
jar sobre estos factores, los niveles de salud 
mental de nuestras colectividades van a me- 
jorar. 

Lo mencionado hasta ahora, evidencia 
la necesidad de tener un enfoque diferente al 
que hemos tenido no solamente en cuanto al 
concepto de salud enfermedad, el cual estaba 
muy focalizado en lo que era, diríamos así, el 
modelo medicalizado de atención, sinó que te- 
nemos que darle mayor importancia a los mo- 
delos preventivos. Trabajando sobre el entor- 
no, trabajando sobre el ambiente, trabajando 
sobre los determinantes que explican en gran 
parte y en gran medida las deficiencias en la 


46 


ENRIQUE CARDENAS, CARLOS BROMLEY, MARGARITA PETRERA 


salud mental de nuestra colectividad podre- 
mos contribuir, multidisciplinariamente, a me- 
jorar estos niveles en nuestras colectividades, 
incrementar los niveles de ingresos y contri- 
buir a la disminución de los niveles de desem- 
pleo. 

Además, si trabajamos sobre los facto- 
res estresantes que afectan al individuo con- 
tribuiremos, de una manera sustancial, en la 
salud mental de nuestra colectividad. Es por 
ello que para nosotros son tremendamente im- 
portantes los programas de reducción de la 
pobreza e inversión social en los que debería 
poner énfasis el gobierno central. Creemos 
que a través de estas dos acciones vamos a 
poder obtener poblaciones, colectividades más 
sanas desde el punto de vista de la salud men- 
tal. En otras palabras, vamos a disminuir la 
incidencia de una serie de patologías que en 


Gradiente social de la salud 


Se observa la existencia de una 
gradiente del estado de salud de las di- 
versas poblaciones estudiadas en fun- 
ción de la clase social, del ingreso, de la 
educación, de la profesionalización y de 
los indicadores de privación en el en- 
torno social. 

Estas desigualdades son asociadas a 
factores sociales, económicas y cultu- 
rales y no han disminuído, inclusive en 
los países desarrollados, a pesar de la 
existencia de sistemas de salud más 
equitativos y de servicio de salud más 
eficaces. 

Por el contrario, la diferencia relativa 
entre el estado de salud entre las cla- 
ses sociales se ha incrementado consi- 
derablemente en los últimos años ob- 
servándose que, la gradiente de salud 
entre las clases sociales, es continua y 
no presenta puntos de ruptura. 


este momento tienen una causalidad de tipo 
económico y psicológico por supuesto. 

Quisiera detenerme un poco sobre los 
determinantes económicos. Los determinan- 
tes económicos tienen que ver mucho con las 
políticas sociales y de salud, en el momento 
actual estamos asistiendo a un cambio en las 
políticas del sector, cambios que en algunos 
casos están siendo apoyados por el gremio 
médico y en otros casos rechazados. Pero 
definitivamente tenemos que aceptar que no 
podemos seguir viviendo con un sistema de 
salud como el actual, y que tienen que darse 
cambios, por ejemplo la manera como el esta- 
do asigna recursos para el sector, creo que 
vamos a ver con más detalle este aspecto 
cuando se toque el aspecto de financiamiento 
del sector salud. Vamos a conocer como una 
de las políticas del sector está orientada a cam- 
biar el enfoque de la asignación de recursos 
en función de la oferta, como tradicionalmen- 
te se ha hecho, para pasar al modelo de asig- 
nación de recursos en función de la demanda. 

Creo que de esta manera vamos a po- 
der mejorar también los resultados económi.- 
cos de nuestras organizaciones y vamos a 
hacer que éstas comiencen a trabajar con cri- 
terios de productividad, con criterios de cali- 
dad de atención, de calidez de servicio y así 
mejorar la satisfacción, en primera instancia 
de la colectividad a la cual nos debemos es 
decir, de nuestros pacientes. 


Salud Mental - Desafios 


Reducir las desigualdades 
Incrementar la prevención 
Favorecer la autonomía 


Gracias. 
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LA ECONOMIA EN NUESTRAS INS- 
TITUCIONES DE SALUD 


CARLOS BROMLEY COLOMA 


Sub Director Ejecuivo del Hospital “Víctor 
Larco Herrera” 


A bordar el tema economía, psiquiatría 
y salud mental sin enmarcarlo en el contexto 
general de la economía nacional y por que no, 
con el fenómeno de la globalización, en el de 
la economía mundial, es imposible, porque psi- 
quiatría y sobre todo salud mental incluyen 
como parte de sus conceptos elementales, los 
de bienestar, calidad de vida y desarrollo, de 
los cuales resaltaré algunas de sus variables 
socioeconómicas: 


. el empleo, el subempleo y el desempleo, 

. la distribución de los ingresos, de los 
bienes y de la riqueza, 

. la satisfacción de las necesidades críti- 
cas, 

. la pobreza y la pobreza extrema, 

. el pago de la deuda externa, - 

. la tributación, 

. la educación y la cultura, 

. la nutrición y la desnutrición, 

. la vivienda y el ambiente sin riesgo 
(inocuidad del aire, agua, tierra y la ca- 
lidad de la vivienda), 

. el maltrato infantil, la violencia domés- 
tica y otras violencias en todas sus for- 
mas, 

. la calidad de los servicios y la mejor 
forma de aprovecharlos, 

. etc. etc. 


En la lámina siguiente podemos deta- 
llar que el desarrollo equilibrado sólo será po- 
sible en la medida que el hombre logre a partir 
de su trabajo avanzar en la conquista de su 
bienestar tanto físico como psíquico e incluso 


espiritual a fin de alcanzar su plenitud y exce- 
lencia. (Lámina 1). 


Los componentes fundamentales del de- 
sarrollo humano son: 


SALUD 

. EDUCACION 

. CRECIMIENTO ECONOMICO 

. AMBIENTE INOCUO Y SANO 

. LIBERTADES (DEMOCRACIA Y 
DERECHOS HUMANOS) 


y no solamente crecimiento económico, el cre- 
cimiento económico no es sinónimo de desa- 
rrollo humano, es uno de sus más importantes 
componentes, pero no el único, forma parte 
de otros con los que está íntimamente relacio- 
nado por lo que si bien hay que aceptar que la 
variable económica incide relativamente en los 
resultados de salud es también necesario com- 
prender (lo que es menos sabido) que la salud 
por su parte ejerce un fuerte impacto en la 
situación económica de la población. 


Ahora bien, ¿porqué es importante el 
gasto en salud desde una perspectiva mera- 
mente económica? 


Porque: 


. REDUCE LAS PERDIDAS DE PRO- 
DUCCION POR ENFERMEDAD 
DE LOS TRABAJADORES 

e PERMITE UTILIZAR RECURSOS 
NATURALES QUE, DEBIDO A LAS 
ENFERMEDADES, ERAN TOTAL O 
PRACTICAMENTE INACCESI- 
BLES 

. AUMENTA LA MATRICULA ES- 
COLAR DE LOS NIÑOS Y LES PER- 
MITE APRENDER MEJOR 

. LIBERA PARA DIFERENTES 
USOS RECURSOS QUE DE OTRO 
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LAMINA 1 


AREA 
BIENESTAR 


Bienes 
materiales 


TRABAJO 
Lo que realiza 
con la mente 
cuerpo y 
espiritu 


Hombre 
que alcanza 
plenitud y 
excelencia 


DESARROLLO 
EQUILIBRADO 


BIENESTAR 


Aspectos 
humanos 
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MODO SERIA NECESARIO DESTI- 
NAR AL TRATAMIENTO DE EN- 
FERMEDADES 


Por lo que es meritorio comprender que 
según como aprovechemos las relacio- 


nes entre economía y salud podemos 
poner en práctica o bien un círculo vir- 
tuoso para beneficio de nuestras pobla- 
ciones o bien un círculo vicioso para el 
perjuicio de las mismas, como gráfico a 
continuación: 


ECONOMIA Y SALUD 
Inversión Productiva en salud, el círculo virtuoso 


Servicios de salud 
equitativos, eficiente 
y de buena calidad 


Mayor 
desarrollo 
económico 


Economía y Salud 
Funsalud - México 


igualdad de 
oportunidades 


Reducción de 
la pobreza 


Mejores niveles 
de salud 


Mayor 


Mejor capital 
AWINano 


Mayor 
productividad y 
competitividad . 


| ECONOMIA Y SALUD 
Gasto Improductivo en salud, el circulo vicioso 


Servicios de salud 
inequitativos, 
ineficientes y de 

mala calidad 


Menor 
desarrollo 
económico 


Economía y Salud 
Funsalud - México 


Niveles de salud 
inadecuados 


Desigualdad de 
oportunidades 


Mayor 
pobreza 


Exposición de 
costos 


Desarrollo 
subóptimo del 
capitalhumano 


Inflación 


| Menor 
productividad y 
competitividad 
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En donde a partir de servicios de salud 
equitativos, eficientes y de buena calidad, se 
puede incidir en un mejor desarrollo económi- 
co, o viceversa, a partir de servicios de salud 
inequitativos, ineficientes y de mala calidad, 
incidir en un menor desarrollo económico, pa- 
sando según sea el caso por cuestiones rela- 
cionadas con los niveles de salud, las mayores 
o menores oportunidades, la mejoría o el em- 
peoramiento del capital humano, la mayor o 
menor productividad y competitividad, la me- 
nor o mayor pobreza, etc. 

El tema de las relaciones entre econo- 
mía y salud, ha sido tratado en diferentes even- 
tos, así en la Primera Conferencia Marco 
«Medicina y Salud Rumbo al Siglo XXD», or- 
ganizada en 1997 por el Colegio Médico del 
Perú, se estableció que «si bien existe ganado 
actualmente un consenso respecto al recono- 


cimiento de la salud como inversión para el 
nuevo desarrollo, como componente funda- 
mental de la construcción del bienestar y por 
consiguiente como aspecto trascendental para 
mejorar la calidad de vida, esto resulta retóri- 
co cuando en las políticas de desarrollo, salud 
sigue siendo considerada sólo como gasto 
anexo o subsidio benefactor. No se supera, 
todavía en la práctica, la consideración de gasto 
improductivo». 

En la gráfica que les presento a conti- 
nuación se puede apreciar esta situación en 
nuestro país cuando por ejemplo en el Presu- 
puesto General de la República de 1997 al ni- 
vel de pliego, el presupuesto del Ministerio de 
Salud sólo obtiene un 4,7% del Presupuesto 
Total, porcentajes similares se han dado en años 
anteriores. 


Ahora bien, este presupuesto general que se 
otorga al Ministerio de Salud, toma caracte- 
rísticas singulares al ser distribuido internamen- 
te. Así por ejemplo en los últimos cinco años 


Biblioteca Enrique Encinas | 


en dos de los principales hospitales de Lima 
(Loayza y Dos de Mayo) y en los tres hospi- 


tales psiquiátricos el presupuesto ha sido el 
siguiente: 


Hospital Víctor Larco Herrera 
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PRESUPUESTO DE HOSPITALES MINSA 


y) 


VICTOR 
LARCO 6*677,617 10*671,433 14*067,615 14*625,942 | 15*061,517 
HERRERA 


INSM 
HONORIO 
DELGADO 4>073,065 5"727,317 6'517,257 7*496,462 7*973,921 
HIDEYO 
NOGUCHI 


HERMILIO 
VALDIZAN 4”653,610 7*766,445 8*995,742 8”848,340 
ARZOBISPO 
LOAYZA 40”041,286 49”506,879 48036,361 | 52”208,476 


DOS DE 
MAYO 19”904,242 | 34*599,832 33'803,234 | 39*897,813 
644*166,340 | 1,347'419,869 | 1,261*164,673 | 1,163”769,424 |1,471*”222,376 


En donde se puede colegir que la relación entre el presupuesto del Ministerio de Salud el 
asignado a todos los hospitales psiquiátricos es poco significativa como a continuación muestro: 


Y 


ENTIDAD 


MINSA 
(PORCEN- 
TAJE) 


HOSPITALES 
PSIQUIATRI- | 15'404,292 | 22*929,405 28"”351,317 31”118,146 | 31*883,778 


COS (POR- (2.39%) (1.70%) (2.25%) (2.67%) (2.17%) 
CENTAJE) 
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Como ustedes observarán los presu-  plir mejor con los retos de atender satisfacto- 
puestos asignados al Ministerio de Salud yen  riamente a la población peruana con proble- 
particular a los Hospitales Psiquiátricos tienen mas psiquiátricos y de salud mental, más aún, 
todavía como característica el ser similares si consideramos que estos problemas se están 
año tras año, es decir históricos, obedecen a incrementando en nuestro país y que aumen- 
la oferta y no a la demanda, y no tienen como tan la demanda como podemos observar en 
componente para su asignación un análisis de los indicadores de rendimiento hospitalario ta- 
la producción, la productividad, ni de la cali- - les como atendidos y atenciones en consulta 
dad de la atención brindada, son repetitivos, y externa, ingresos y egresos en hospitalización, 
urgen ser incrementados a fin de poder cum- veamos: 


| INDICADORES HOSPITALARIOS 1994 


- CONSULTA 


| | | EXTERNA | EXTERNA |. | 
| 
| VICTOR LARCO 1,731 11,697 631 
] HERRERA 


: HONORIO DEL- 
| GADO HIDEYO 
NOGUCHI 


HERMILIO 
VALDIZAN 


VICTOR LARCO 
HERRERA 


HONORIO DEL.- 
GADO HIDEYO 
NOGUCHI 


HERMILIO 
VALDIZAN 
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INDICADORES HOSPITALARIOS 1996 


VICTOR LARCO 
HERRERA 


HONORIO DEL- 
GADO HIDEYO 
NOGUCHI 


HERMILIO 
VALDIZAN 


CONSULTA 


HOSPITALES | CON 
EXTERNA 


VICTOR LARCO 
HERRERA 


HONORIO DEL- 
GADO HIDEYO 
NOGUCHI 


HERMILIO 
VALDIZAN 


Como ustedes pueden apreciar existen 
progresos importantes en la producción y en 
la productividad en la atención de los pacien- 
tes que acuden a los Hospitales Psiquiátricos, 
de esta manera se está trabajando actualmen- 
te, los presupuestos se están destinando a lo 
que los indicadores han mostrado, a atender a 
una cada vez mayor demanda, a las hospitali- 
zaciones de cuadros activos hasta la mejoría 
de los síntomas y signos que obligaron el in- 
ternamiento y a la rehabilitación de los pacien- 


INGRESOS 


tes hospitalizados a través de la reinserción 
familiar y social, evidenciadas en las altas de 
estos pacientes, así como a la atención vía la 
consulta externa de las patologías que son cada 
vez más frecuentes en el país y que son fun- 
damentalmente los trastornos de ansiedad y 
de depresión. 

Y a pesar que nuestros indicadores nos 
muestran un incremento de la atención psi- 
quiátrica y de la atención de los problemas de 
salud mental, de nuestra población en nues- 
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tros hospitales, no debemos olvidar el cuadro 
que muestro a continuación, que proviene de 
la Encuesta Nacional de Niveles de Vida de 
1994 realizada en el Perú referida a la deman- 
da de los Servicios de Salud relacionada con 
pobreza, enfermedad y consulta, pues nos plan- 
tea la cruda realidad que la atención brindada 
en dicho año era poca con relación a las perso- 


SOCIOECONO-MICA | CONSUL 


NO POBRES 


Ahora quiero presentarles unos datos 
que nos hablan por sí solos de lo importante 
que es trabajar con prontitud y seriedad en el 
tema de economía, psiquiatría y salud mental, 
así por ejemplo en esta lámina, Hechos y Ci- 
fras, la Oficina Regional para las Américas 
de la Organización Mundial de la Salud, la Or- 
ganización Panamericana de la Salud, desde 
Washington del 22 de Setiembre de 1997 nos 
menciona cifras alarmantes al manifestar que: 


. Para fines de siglo 88 millones de per- 
sonas adultas en América Latina y el 
Caribe sufrirán algún trastorno emocio- 


nal. 

e Más de 11 millones tendrán disfunciones 
afectivas hacia el año 2010. 

. En los países latinoamericanos y 


caribeños hay 17 millones de niños/ni- 
ñas de 4 a 16 años con trastornos psi- 
quiátricos que ameritan atención. 


Los componentes que la Organización 
Panamericana de la Salud ha diseñado para 
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nas que no consultaban estando enfermas, 
los porcentajes son altísimos en los secto- 
res de pobreza y de pobreza extrema, y con 
toda seguridad que esto en relación con psi- 
quiatría y salud mental es mucho mayor, por 
lo que el reto de continuar elevando nuestra 


producción y productividad cobra enormes 
dimensiones: 


NOQUE - | SANOQUENO 


ds ds 


k O 
sa 
A 


los Programa de Salud Mental y Psiquiatría 
están a la vista: 


o Promoción de la Salud Mental y Pre- 


vención Primaria de los Trastornos Psi- 


quiátricos. 
. Control de los Trastornos Psiquiátricos. 
. Intervenciones en los Aspectos 


Psicosociales de la Salud y del Desa- 
rrollo Humano. 


Esto último es parte de las nuevas res- 
ponsabilidades que ahora nos toca asumir a 
todos aquellos que trabajamos en el campo de 
la Psiquiatría y de la Salud Mental y, en rela- 
ción con esto tenemos que considerar las nue- 
vas formas de evaluación que existen para el 
mejor conocimiento y afronte de la realidad, 
la Carga Global de la Morbilidad, es una de 
ellas, y toma en cuenta: 


Pérdida de vida con motivo de muerte 
prematura en dicho año. 
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. Pérdida de vida saludable a raíz de 
discapacidad. 


Y se mide en unidades de años de vida 
ajustados en función de la discapacidad. 


Algunos supuestos par el cálculo de la 
Carga Global de Morbilidad son: 


. Años de vida posiblemente perdidos 
como consecuencia de la muerte a de- 
terminada edad. 


. Valor relativo de un año de vida saluda- 
ble a distintas edades. 

. Tasa de actualización. 

. Medida de la preferencia temporal en 
cuanto a vida y salud humanas. 

. Ponderaciones de discapacidad utiliza- 


das para convertir la vida afectada por 
un caso de discapacidad a una medida 
común con la muerte prematura. 


En una evaluación realizada por orga- 
nismos internacionales de la distribución de la 
carga global de la morbilidad entre la pobla- 
ción adulta y de edad avanzada en los países 
en transición demográfica, entre los que se 
encuentra el Perú, se obtuvo que de las 10 
primeras causas de años perdidos por 
discapacidad, por lo menos cuatro o cinco se 
corresponden a problemas psiquiátricos y de 
salud mental, fundamentalmente depresión, 
alcoholismo, ansiedad, traumatismos, lesiones 
intencionales causadas a sí mismos y a los 
demás, actos de violencia, en fin, problemas 
muy serios y dramáticos a los que hay que 
atender de manera satisfactoria, por lo que 


cobra vital importancia todo lo que tiene que 
ver con asuntos de asignación de recursos, de 
costo-beneficio y costo-efectividad, para eva- 
luar mejor nuestro trabajo sobre la base de los 
recursos asignados. 


La última lámina que les presento tiene que 
ver con los indicadores de salud que ahora hay 
que tener en cuenta a fin de evaluar de mane- 
ra sistémica el trabajo de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud, para de esta 
manera brindar un servicio de calidad: 


. Estructura: accesibilidad, disponibilidad. 


. Procesos: actividades, productividad, 
uso, utilización, calidad. 
. Resultados: cobertura, eficacia, eficien- 


cia-costos, efectividad. 


Asumamos el gran reto, ser capaces por un 
lado de sensibilizar a las autoridades de go- 
bierno para que incrementen el presupuesto 
asignado a la atención de los problemas de 
psiquiatría y de salud mental de la población, 
que como hemos visto no es otra cosa que el 
incremento de la inversión en salud para el 
mejor desarrollo de nuestro pueblo y por otro 
lado hacer de nuestro trabajo un trabajo de 
mayor equidad, eficiencia y calidad, que es el 
desafío del cambio del milenio del Ministerio 
de Salud y aspecto central de la Reforma Sec- 
torial, y por consiguiente indiscutiblemente li- 
gado al quehacer de nuestras organizaciones 
y de nosotros mismos en el cotidiano vivir. Ese 
es el reto del presente, asumámoslo con la ale- 
gría de servir a nuestros enfermos de la mejor 
manera. 

Muchas Gracias. 
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ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE AS- 
PECTOS ECONOMICOS A SER CON- 


SIDERADOS EN SALUD MENTAL 
MARGARITA PETRERA 


Economista Consultora de la Organización 
Panamericana de la Salud. (OPS). Lima. 


Quisiera agradecer no sólo 
institucionalmente sino también personalmen- 
te la participación en este evento. Desde la 
economía de la salud me referiré únicamente 
a tres aspectos que, entre otros, deben ser to- 
mados en cuenta a mi juicio en los procesos 
de reestructuración de la atención psiquiátri- 
ca y de la salud mental. El primer aspecto se 
refiere a las causas e implicancias de la baja 
demanda por servicios de salud mental y psi- 
quiátrica; el segundo trata sobre la necesidad 
de desarrollar estudios de costo-efectividad en 
dichas áreas; y, el.tercero sobre la necesidad 
del financiamiento público en ellas. 

Hablemos entonces, primero, de las 
causas e implicancias de la baja demanda es- 
pontánea que hay en salud mental y psiquia- 
tría. Nosotros hablamos de mercado cuando 
se configuran oferta y demanda sólidas y con- 
tinuas. Cuando hay quiebres en la demanda y 
en la oferta solemos hablar de fallas del mer- 
cado y posibles inconsistencias en lo que se 
espera que el mercado pueda lograr. 

¿Que implica cuando hablamos de de- 
manda? Hay demanda cuando hay capacidad 
y decisión de asumir un costo a cambio de 
consumir un bien o servicio. El costo puede 
ser monetario o no monetario, por ejemplo tiem- 
pos de espera y/o ingresos dejados de percibir 
debidos al tiempo de viaje y espera. 

En psiquiatría y salud mental hay un 
evidente problema de bajos niveles demanda, 
y nO me voy a referir a las razones de pobreza 
que afectan a todo tipo de demanda. Debe- 
mos admitir que en relación a servicios que 


tienen igual posibilidad de necesidad de parte 
de la población y con población del mismo ni- 
vel de ingresos, vamos a observar una menor 
demanda de los servicios de salud mental y 
atención psiquiátrica. Por que? Algunas per- 
sonas aducen problemas de efectividad en 
muchos procedimientos: razones de largo tiem- 
po y pobres resultados en cuanto a la 
reinserción de la población con problemas psi- 
quiátricos. Esto se une a la razón de incerti- 
dumbre en los resultados que suele acompa- 
ñar a muchos procedimientos. De hecho las 
personas somos reacias a la incertidumbre, al 
riesgo. Tan reacios somos que la teoría de se- 
guros descansa en que las personas tienen 
adversión al riesgo y a la incertidumbre y re- 

quieren mecanismos de aseguramiento. Por 
tanto, los tratamientos y los procedimientos en 

los cuales se juega con márgenes más o me- 

nos altos de incertidumbre originan baja de- 

manda. Otra explicación (coexistente con la 

anterior) se debe a las reticencias de las per- 

sonas para estas atenciones, muy asociadas a 

los temores implícitos y a los problemas de 

distorsión de información. 

Frente a ello tenemos dos elementos 
importantes cuya mejora implica un incremento 
en la demanda de servicios en estas áreas y 
que son la mejora de la información adecuada 
y los cambios tecnológicos importantes que dan 
mayor efectividad en los tratamientos 
psiquiátricos. Si tenemos en cuenta que la 
distorsión de información a la cual aludí 
anteriormente no sólo está en la mente de los 
usuarios potenciales o reales, sino también en 
la de muchos profesionales de la salud que 
quedaron con conocimientos de hace unas 
décadas, tenemos mucho por hacer. La 
intervención pública no es sólo en la provisión 
de servicios, no es sólo en el financiamiento 
de los servicios. La intervención pública 
empieza desde la información, y hay áreas muy 
importantes de información con la población, 
con el grupo médico, y no sólo con la 
Información sino con la Investigación en salud 
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mental y psiquiátrica. Así mismo, en esta 
década se han producido profundas 
innovaciones en la terapia para patologías de 
gran incidencia como la depresión, que tiene 
consecuencias tan erosivas en la vida de las 
personas, cuya efectividad ha permitido 
acortar dramáticamente el tiempo de 
internamiento y propiciar la reinserción del 
individuo en sus ambientes familiar, social y 
laboral. 


El segundo aspecto al que quería re- 


ferirme es la importancia de desarrollar estu- 
dios de costo-efectividad en salud mental y 
atención siquíatrica, para tomar las decisiones 
de asignación de recursos y calificación del 
personal en base a sus resultados. Esta vieja 
y sensata pregunta que hemos aprendido a 
hacernos todas las personas: esto es caro?, 
para qué?, esto es barato?, para qué?. ¿Cómo 
podemos definir el beneficio?. Son las pregun- 
tas básicas de los estudios de costo efectivi- 
dad. No les voy a decir en este momento como 
se hace un estudio de este tipo, solo déjenme 
decirles que es muy importante, sobre todo hoy 
en día cuando hay tratamientos muy 
Innovadores y donde muchas veces yo he vis- 
to tomar decisiones únicamente en base al 
costo de la medicación, y no contraponer cos- 
tos con beneficios. Sólo permítanme decirles 
que nosotros cuando hablamos de beneficios 
en salud mental estamos hablando básicamente 
de la efectividad muchas veces medida a tra- 
vés de los años de vida productiva ganada, 
tanto a nivel familiar como a nivel laboral. Y 
cuando hablamos de costo, el costo del medi- 
camento es una parte muy pequeña del costo 
total, interesa mucho el costo de las recaídas, 
el costo de la hospitalización, que significa un 
costo para el establecimiento y un costo para 
el paciente. La ventaja de considerar un crl- 
terio de costo-efectividad para evaluar o no 
las decisiones de reestructuración de la aten- 
ción psiquiátrica y de salud mental, es de lejos 


ventajosa a la simple idea de decir que si el 
medicamento es más caro entonces no se ad- 
quiere. 

Ustedes conocen mejor que yo la exis- 
tencia de revoluciones en la atención psiquiá- 
trica que han innovado procedimientos y que 
nos permiten hoy en día presentar 
cualitativamente logros superiores que abaten 
la idea que teníamos sobre la discutida efecti- 
vidad a la cual yo aludía antes, procedimien- 
tos que acortan tiempo, procedimientos que 
permiten la reinserción del paciente a su vida 
laboral y familiar, procedimientos en los cua- 
les la incertidumbre es tan baja que la pode- 
mos hacer comparable a otro tipo de áreas de 
la atención de salud. Bien, es cierto que mu- 
chos de estos procedimientos son mucho más 
costosos que los anteriores, pero también son 
mucho más efectivos. Entonces a mi me da 
mucha pena, ver como se descartan del 
financiamiento público estás opciones sólo 
mirando el costo del tratamiento sin tener en 
cuenta los costos de internamiento y menos 
comparando sus beneficios. 

Finalmente ¿Por qué es importante el 
financiamiento en la atención de salud men- 
tal? . Por las razones indicadas (algunos pro- 
blemas de efectividad, riesgo, información 
distorsionada) muchos individuos consideran 
que la atención en salud mental y la atención 
psiquiátrica no son bienes de por sí, sino es 
algo que ellos quisieran evitar. De otro lado, 
que las perturbaciones de los individuos con 
trastornos de orden mental y psiquiátrico afec- 
tan severamente a terceros, es decir, hay daño 
a terceros. Por tanto, podemos decir que la 
demanda social que hay en atención psiquiá- 
trica y de salud mental es mucho mayor a la 
demanda de las sumas individuales, ya que se 
trata de un servicio que genera externalidades 
positivas, es decir, el tratamiento beneficia a 
terceros que no están implicados de manera 
directa. 

Gracias. 
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Facultad de Psicología, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, y de Psicofisiología, 
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Desde el punto de vista patológico, so- 
bre todo psiquiátrico, no ha sido difícil com- 
probar —estadísticamente, inclusive— que exis- 
ten relaciones significativas entre los desór- 
denes más importantes del desarrollo del 
niño : entre el síndrome de hiperactividad, los 
desórdenes del aprendizaje escolar (como 
disfasia, dislexia, discalculia, disturbios 
visuoespaciales y visuoconstructivos, entre 
otros), de un lado, y los desórdenes de con- 
ducta del adolescente, algunos desórdenes de 
“la personalidad” (sobre todo de tipo 
sociopático) y la llamada “disfunción ejecu- 
tiva” del adulto, por otro (Gottesman, 1991; 
Denckla, 1993). Debe haber igualmente rela- 
ción entre estos problemas y los más globales 
del autismo infantil y la subnormalidad men- 
tal sin patología estructural demostrable. 

En el presente ensayo pretendemos de- 
mostrar que los llamados problemas de apren- 
dizaje, discapacidades del desarrollo o desór- 
denes del desarrollo, no son simples efectos 
de lesiones supuestas o demostradas de cier- 
tas áreas del cerebro, sino defectos en la for- 
mación de alguno de los componentes del sís- 
tema de la conciencia, por lo que, a la postre, 
la personalidad en formación que los tiene está 
en riesgo de sufrir cambios permanentes en 
la estructura de sus componentes que depen- 
den del nivel neocortical de su organización. 
Lo dicho necesariamente presupone una con- 
cepción de la personalidad que sale de las li- 


mitaciones de la psicología actual. En efecto, 
para nosotros, la personalidad es el sistema 
del individuo humano tal como es estructura- 
do por la información social; no es, por lo tan- 
to, un conjunto de rasgos que diferencian a 
un individuo de otro. Por consiguiente, los pro- 
cesos formativos de la personalidad son los pro- 
cesos epigenéticos y sociocinéticos que deter- 
minan la estructuración de la historia del indi- 
viduo total, de cada hombre que se desarrolla 
al interior de la sociedad humana (Ortiz, 1997). 

Como se sabe, los intentos por estable- 
cer la etiología de estos trastornos se han cen- 
trado en la búsqueda de factores o mecanis- 
mos de orden genético (como las lesiones ce- 
rebrales) y de orden ecológico (los efectos del 
ambiente), en términos de una interacción 
“organismo-medio” en sentido biológico na- 
tural, sin haberse podido precisar siquiera cual 
de ellos es el más importante, y menos por 
medio de qué clase de procesos se produce 
tal interacción. 

Para nosotros el problema no consiste 
en averiguar quien es la persona culpable de 
las limitaciones de un niño o de algún adulto. 
Pues la explicación no está ni en la madre ni 
en el padre; ni siquiera en la familia. Tampo- 
co en el ambiente. En realidad, la evidente 
incapacidad para explicar estas formas des- 
viadas de desarrollo individual, se debe a la 
ausencia de una teoría que explique la esen- 
cia misma de la personalidad. 
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Movidos por ésta y otras razones de in- 
terés clínico, en otro lugar (Ortíz, 1994), he- 
mos presentado una concepción del sistema 
de la personalidad, que en primer lugar, por 
lo menos intenta superar toda suerte de dua- 
lismo: entre psiquismo y organismo, entre 
mente y cerebro, entre personalidad e intelec- 
to, entre inteligencia y afectividad, entre he- 
misferio dominante y hemisferio menor; en- 
tre el feto y el recién nacido, entre el niño y la 
persona. 

En segundo lugar, pretende demostrar 
que desde un punto de vista científico no se 
trata solamente de conocer al hombre en abs- 
tracto y en general, ni se trata de diferenciar a 
los individuos únicamente por sus rasgos o 
atributos psicológicos; sino que se trata de 
conocer al individuo humano, a un hombre 
real y concreto, para lo cual hay que empezar 
por el conocimiento de las formas de deter- 
minación “epigenética” y “sociocinética” que 
han hecho y hacen de él el ser único y pecu- 
liar que es, es decir, una personalidad. 

A la luz de esta propuesta, intentare- 
mos aquí encontrar una explicación de las li- 
mitaciones que muestran o sufren las perso- 
nas en sociedades como la nuestra donde es- 
tas limitaciones no sólo abundan más, sino que 
son más severas y parecen no tener solución. 


El problema del “ambiente” 


En primer lugar, intentaremos descri- 
bir el ámbito real donde una persona crece y 
se forma. Y para ello empezaremos por 
reconsiderar el ambiente social que se extien- 
de más allá del hogar. Debemos abstraer el 
espacio físico de la calle, y considerarlo como 
es realmente: un ambiente hecho por la so- 
ciedad para vivir en ella. Así podremos 
reconsiderar qué es lo que realmente signifi- 
ca o cuál sería la explicación de hechos tan 
cotidianos como los que vemos o efectuamos 
apenas ponemos un pie fuera de la casa. Con 
esto, desviamos nuestra atención al ámbito de 


la calle para compensar el peso de la respon- 
sabilidad que las teorías psicológicas vigen- 
tes atribuyen al hogar respecto de la forma- 
ción del niño. 

Efectivamente, los padres tienen la vi- 
vencia de que alguien malogra a sus hijos fue- 
ra del hogar, es decir, en la calle. Ellos pusie- 
ron todo su empeño en educarlos en base a 
las normas -o más bien los ideales- de la cul- 
tura tradicional. Luego los sorprende el peso 
de la realidad, cuando ya no pueden hacer algo 
como para contrarrestar sus efectos y conse- 
cuencias. Más ahora en que no es preciso sa- 
lir físicamente a la calle, pues las calles de 
todos los mundos entran a la casa por medio 
de la televisión. Esta muestra las calles en 
toda su desnudez, y se da el lujo de describir- 
la con minuciosidad hasta convencernos de 
su realidad; de repetir la lección cientos de 
veces, hasta tener la explicación vívida de sus 
procesos reales sin necesidad de esfuerzo o 
castigo alguno; por el contrario, éste es uno 
de los casos en que el castigo se aplica para 
no aprender. 

De otro lado, hemos sugerido que la in- 
formación elaborada por la sociedad —por la 
actividad social de sus miembros- se refleja 
en las estructuras físico-químicas que consti- 
tuyen las casas, los edificios, los caminos, las 
pistas, los vehículos, los vestidos, los maqui- 
llajes. Y a ningún científico de la conducta le 
desagradaría evaluar la calle por sí misma in- 
dependientemente de la sociedad que la hizo, 
pues en la calle se objetiva la actividad con- 
Junta de la sociedad. En otras palabras, lo que 
vemos en la calle nos muestra objetivamente 
lo que la sociedad hace con las manos de sus 
individuos. 

También hay que recordar que uno de 
] sultados de tener casa como propiedad 
privada, es que podemos hacer lo que nos plaz- 
ca dentro de ella, que es Justamente lo que la 
sociedad prohibe hacer en la calle. Por eso 
tiene sentido decir que el niño sólo se 
preforma idealmente en su casa por acción 
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directa de la familia, pero que en realidad se 
forma —deforma, reforma, conforma-— fuera de 
ella, en las relaciones públicas, en la calle. Por 
eso es tan fácil desnudarse en la televisión — 
no sólo quitándose la ropa, sino diciendo las 
sandeces y vulgaridades más flagrantes—, por- 
que uno se siente en casa y se libera hasta de 
sus represiones “inconscientes”, como lo ha- 
ría de estar físicamente en ella. 

Además, no necesitamos argumentar 
demasiado para demostrar que en la calle per- 
demos nuestra identidad; allí todos somos 
iguales en un sentido menos figurado, y a pe- 
sar de los ropajes, allí sufrimos una rápida 
despersonalización, y debido a ello nuestra 
conducta parece más libre. Pero al mismo 
tiempo las reglas de la calle son más restricti- 
vas, y por eso tal vez la conducta efectiva es 
más infantil, como si quisiéramos librarnos 
de tanto control y de tantas normas. Nos pla- 
ce desobedecer, encarar el peligro; esto a lo 
mejor nos hace sentir más fuertes, y desafiar 
e incumplir las normas y las reglas más ele- 
mentales -las de tránsito, por ejemplo- entra- 
mos con fuerza al ascensor antes que salgan 
los que están dentro, subimos al ómnibus an- 
tes que bajen los pasajeros; tenemos la ilu- 
sión de ser superiores y más libres al vencer 
la prohibición de la luz roja de un semáforo, 
y no queremos hacer el ridículo al esperar que 
cambie la señal; nos sentimos más vivos e 
inteligentes si sobrepasamos a otro vehículo 
con el nuestro, pues creemos que los demás 
tienen que cuidarnos porque el nuestro es un 
automóvil nuevo y costoso, o porque está de- 
masiado viejo y no hay nada que perder. Pero 
en el fondo de todo esto está nuestra cólera 
ahora sin freno, la angustia que resulta de 
nuestra incapacidad para organizar simples 
actividades de rutina, el resentimiento causa- 
do por tantas frustraciones, como también 
nuestra incapacidad para anticipar las conse- 
cuencias de nuestros actos, nuestra apatía para 
evaluar el peligro, nuestra falta de respeto por 
la vida y la integridad de los demás. En sínte- 


sis, así demostramos nuestro poder, que no es 
sino la prepotencia del rico o el resentimiento 
del pobre. ¿No son acaso estos los aspectos 
más públicos de nuestra personalidad ?. 

Todos sabemos que a los hombres se 
les conoce por sus obras. A un nivel más tec- 
nológico, sabemos que las personas se “pro- 
yectan en sus formas de ver la realidad, y ex- 
presan sus aptitudes en su desempeño perso- 
nal, en lo que dicen y lo que hacen. ¿Por qué 
no podemos decir entonces que las capacida- 
des de una colectividad se proyectan o se ex- 
presan en las calles, las paredes y todo lo que 
se ha construido por acción conjunta de los 
hombres, con todas sus capacidades y con sus 
propias manos ? ¿Qué nos puede decir, por 
ejemplo, una ciudad semiconstruida y 
semiderruida a la vez, una ciudad sucia y sin 
forma, respecto de quienes la hicieron?. A 
través del dibujo de un cubo, una casa o una 
figura humana que esboza con lápiz sobre un 
papel, podemos saber las potencialidades del 
cerebro de un estudiante, un trabajador o un 
enfermo ; pero no sólo de sus capacidades 
cognitivas, sino también de sus capacidades 
afectivas y motivacionales, corporales y fun- 
cionales. Por simple lógica, podemos asegu- 
rar que al evaluar su obra final, los resultados 
del trabajo colectivo, también podemos co- 
nocer el potencial intelectual de una sociedad 
determinada. Pero tampoco únicamente sus 
potencialidades cognitivas, sino también 
afectivas y, sobre todo, morales. 

También conocemos de la proverbial 
impuntualidad que caracteriza al subdesarro- 
llo social. Muchos están orgullosos de ello y 
consideran que es un rasgo de nacionalismo. 
La realidad es que la vivencia del tiempo no 
es parte de nuestra actividad consciente, y por 
eso estamos detenidos en un presente ideali- 
zado que por el deterioro de las cosas nos lle- 
va hacia atrás. Por eso se ha llegado a forma- 
lizar el retraso o el retardo en los horarios, sin 
tener en cuenta que el retraso de una hora en 
un día, puede ser la expresión cotidiana del 
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retraso de décadas que ostentamos respeto de 
las culturas que han privilegiado la importan- 
cia de usar el tiempo. Sin duda que este retra- 
so tiene relación con la efímera duración de 
nuestras normas y la duración por unos me- 
ses de aquello que debió construirse para du- 
rar años: por eso las leyes como las pistas sólo 
duran de uno a cien días. ¿Explicaría esta de- 
valuación del tiempo nuestra pereza burocrá- 
tica y nuestra tradicional afición por las fies- 
tas?. Por todo lo dicho, ¿se podría concluir 
que es posible demostrar el efecto de los genes 

sobre nuestros cerebros, y de allí la torpeza y 

lentitud psicomotriz de las manos que han 

construido nuestras calzadas, carreteras, edi- 

ficios y viviendas que se resquebrajan y se 

destruyen casi por sí solas?. ¿Todas estas obras 

no podrían evaluarse como el resultado de las 

habilidades creativas y visuoconstructivas de 

quienes las diseñaron y construyeron?. ¿Es- 

tas obras no pueden acaso usarse como tests 

de habilidades cognitivas y percep- 

tomotoras de toda una colectividad?. 

De este modo, tal como muchos han in- 
sinuado ya (véase, por ejemplo, Taylor, 1980), 
pero sin que nadie se atreva a repetirlo direc- 
tamente, habrían causas genéticas para nues- 
tra poca o nula capacidad empresarial que nos 
hace caer rápidamente en la salida de ganar 
sin trabajar, de comprar y vender, sin imagi- 
nación para producir y crear, siquiera nuevas 
canciones o dramas de televisión que pueden 
dar trabajo, aunque no mayores dividendos. 

En efecto, podemos suponer que las for- 
mas de “comportamiento colectivo” que he- 
mos mencionado son consecuencia de no ha- 
ber aprendido a tener miedo, a dominar cier- 
tas destrezas, a memorizar por lo menos cier- 
tas reglas morales. Sin embargo, no tenemos 
aquí la menor intención de extrapolar los pro- 
blemas psíquicos del individuo a la explica- 
ción de los problemas de la sociedad, como 
hace el psicologismo, principalmente el freu- 
dismo que pretende explicar la sociedad des- 
de el individuo (a pesar de que esta teoría sí 


describe la estructura de la sociedad actual, 
sin que así se lo hayan propuesto sus 
propugnadores). 

Nuestra posición es más bien opuesta a 
las concepciones tradicionales. Si partimos del 
principio de que la sociedad humana es sólo 
un subsistema al interior del sistema vivo que 
existe en nuestro planeta, así como del prin- 
cipio de que la estructura del sistema vivo no 
se define únicamente por la tendencia de los 
procesos materiales a organizarse epigenética- 
mente en otros de una cada vez mayor com- 
plejidad, sino que al estructurarse un nuevo 
nivel de actividad, éste se convierte en infor- 
mación, es decir, en una estructura cuya acti- 
vidad es modelo de desarrollo de los proce- 
sos que le dieron origen hasta que los trans- 
forma cinéticamente en su soporte funcional. 

Por esta razón suponemos que la socie- 
dad humana se formó no sólo por procesos 
sociogenéticos que empezaron hace unos 30 
mil años y culminaron hace unos 7 mil, sino 
que al haber elaborado una clase de informa- 
ción totalmente inexistente por fuera de los 
individuos de las especies no humanas, esta 
clase de información que cada uno de noso- 
tros encuentra desde el momento de su con- 
cepción, es la información que con toda fuer- 
za desde el nacimiento incorporamos y codi- 
ficamos en nuestra corteza cerebral, que es 
donde ella se estructura como la información 
psíquica consciente que nos diferencia cuan- 
titativa y cualitativamente de los animales. 

Así hemos podido concluir que la in- 
formación social reestructura Cinéticamente 
el cerebro humano, y que es la información 
psíquica resultante la que también 
cincticamente reestructura la actividad fun- 
cional, metabólica y anatómica del individuo 
en su totalidad, y que por medio de esta clase 
de procesos informacionales toda la integrl- 


dad del individuo humano se convierte en per- 
sonalidad. 


Por consiguiente, sin que podamos dar 
aquí una explicación acerca de por qué la so- 
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ciedad donde hemos sido concebidos y nos 
desarrollamos como presonalidades, es como 
la descrita líneas arriba (un objetivo de las 
ciencias de la historia de la humanidad que 
sin duda debemos conocer), lo que nos toca a 
los científicos del hombre concreto —a quie- 
nes atendemos pacientes, alumnos, trabajado- 
res—, es explicar no solamente los procesos 
epigenéticos de determinación biológica, sino 
principalmente los procesos cinéticos de de- 
terminación social de una personalidad (que 
es diferente a conocer la determinación de la 
personalidad en general). 

Aunque no quisiéramos plantear las 
cosas tan directamente de modo que nos pro- 
duzca frustración y pérdida de toda esperan- 
za, creemos que ello es necesario dadas las 
condiciones en que se encuentra la educación 
y la atención de la salud en países del tercer 
mundo como el nuestro. No quisiéramos, por 
ejemplo, hacer la pregunta sobre qué puede 
esperar un joven dentro de una estructura so- 
cial dominante anafectiva, indolente, carente 
de seriedad, que no sabe prever su futuro, no 
se da cuenta de su propio deterioro, inmorali- 
dad y corrupción, y ni siquiera intenta saber 
por qué se encuentra en tales condiciones. Tal 
vez preferiríamos se nos haga una pregunta 
que podamos responderla en términos más 
científico-naturales, en general, como qué cla- 
se de personalidades se espera se formen den- 
tro de un sistema social de tales o cuales ca- 
racterísticas. 

Es simplemente lamentable que ningu- 
na de las teorías acerca de la personalidad vi- 
gentes nos ofrezca siquiera una respuesta ló- 
gica o plausible ante una pregunta de este tipo, 
por pedir lo menos. Por ello es que aquí pre- 
tendemos demostrar que cada individuo hu- 
mano refleja la realidad de la sociedad dentro 
de cuya estructura vive, se desarrolla y se for- 
ma. De modo que tanto los procesos norma- 
les o aceptados por dicha sociedad, así como 
los anormales o patológicos que ella fomenta 
y trata de evitar al mismo tiempo, son proce- 


sos cinéticos que tienen como modelo a la cla- 
se de información social vigente en un deter- 
minado lugar y un determinado momento de 
la historia de la misma sociedad. 


Los estadios del desarrollo de la personali- 
dad. 


Antes de dar una respuesta a nuestro 
interrogantes, es preciso reseñar cómo enten- 
demos el problema de los estadios evolutivos 
del niño, y cómo concebimos el desarrollo y 
la formación de la personalidad. Recordemos, 
al respecto, que hace unas décadas —en abril 
de 1965-, en un simposio realizado en Gine- 
bra, Osterrieth (1965) ya manifestó haber re- 
visado “dieciocho sistemas de estadios, euro- 
peos y americanos”, acerca del desarrollo del 
niño, además de los dos que fueron tema de 
discusión en dicha reunión, la metodología de 
Wallon y el sistema teórico de Piaget ( Wallon 
y Otros, 1965). 

De ellos, el sistema que mantiene una 
mayor vigencia es el de Piaget. El de Freud 
ya es una “doctrina” más bien popular, que 
los círculos académicos desdeñan cada vez 
más, excepto en culturas donde el sexualismo 
y el comercio del sexo parece que requieren 
de una teoría “científica” que los justifique. 
El esquema de Piaget se impone por su cohe- 
rencia interna dentro del biologismo 
mecanicista, pero su peculiar terminología o 
conceptuación nos parece que ha impedido su 
mayor difusión, a pesar de que se ha mostra- 
do particularmente útil en la enseñanza 
intelectualista y anafectiva predominante en 
el mundo actual. 

Lejos de todos estos esquemas, sólo 
dentro del método del estudio de Wallon 
(1965) encontramos que se habla de la perso- 
nalidad en el sentido de “ser total, físico y psí- 
quico”, que al hablar del desarrollo se alude a 
“las etapas de la personalidad del niño”, y que 
la primera etapa del desarrollo de la persona- 
lidad es “la vida intrauterina”. Sería pues de 
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suyo interesante averiguar por qué una teoría 
basada en estas proposiciones y toda la obra 
de Wallon se mantiene fuera del alcance de 
educadores y médicos, y de psicólogos inclu- 
sive. Sus observaciones clínicas y toda su obra 
teórica —que él mismo llegó a reconocer no 
como una teoría acerca del desarrollo de la 
personalidad, sino como un método de estu- 
dio acerca del mismo-, a la luz de las obser- 
vaciones y los hallazgos más recientes, no 
pueden ser más orientadores. 

Al confrontar los principales esquemas 
teóricos acerca del desarrollo del niño, es 
particularmente interesante notar que, fuera 
de las consabidas diferencias, cuando se com- 
paran gráficamente los datos objetivos den- 
tro de dichos esquemas de estadios, hay dos 
aspectos que destacan nítidamente, los cua- 
les han sido interpretados de diversos modos 
por quienes los han elaborado: de un lado, 
puede comprobarse que detrás de las obser- 
vaciones e interpretaciones respecto de cada 
etapa o estadio evolutivo destaca claramente 
el desarrollo de cada uno de los componentes 
de la personalidad tal como los hemos pro- 
puesto en otro lugar (Ortiz, 1994): que pri- 
mero se forma el temperamento, luego el in- 
telecto y finalmente el carácter. Y de otro, 
que entre el desarrollo de un componente y la 
formación del que le sigue, ocurren interme- 
dios críticos cuya importancia no ha sido des- 
tacada y discutida como merece en términos 
del desarrollo de la personalidad, sino en tér- 
minos de los períodos críticos del desarrollo 
animal, dentro de los esquemas de las teorías 
de los instintos o del aprendizaje igualmente 
animal. 

Respecto de la caracterización de los 
estadios evolutivos en sí, así como respecto 
de su delimitación y cronología que se seña- 
lan y describen en las diferentes teorías pro- 
puestas, debemos decir que ellas sólo pueden 
considerarse como interpretaciones acerca de 
observaciones hechas dentro de una determi- 
nada cultura, una etapa histórica o cierta cla- 


se social, y como apreciaciones restringidas a 
uno u otro aspecto objetivo de la personali- 
dad en formación. Así, por ejemplo, en la 
teoría freudiana es el problema de la libertad 
sexual real y unas restricciones morales abs- 
tractas respecto de la misma que las élites de 
las culturas opulentas toman como eje del 
desarrollo personal. En la de Piaget (1965) 
sólo se toma en cuenta el aspecto cognitivo, 
respecto del cual él mismo autor dice: "Los 
estadios de las operaciones intelectuales son 
un caso privilegiado que no puede generali- 
zarse en otros campos". De otro lado, en to- 
dos estos casos se separa el desarrollo del or- 
ganismo —sólo como crecimiento, en realidad— 
del desarrollo de la “personalidad” tomada 
como un conjunto de rasgos o atributos que 
se forman a sí mismos ( Véase, por ejemplo, 

Engel, 1962; Gardner, 1963; Falkner, 1966; 

Stoelinga y Van der Werff, 1971; Rutter, 

1980; Erickson, 1984). La razón parece ser 

que para los teóricos del desarrollo, aquellas 

condiciones que para nosotros son esenciales 

—como alimentación, vivienda, vestido, edu- 

cación, enfermedades—, para ellos son proble- 
mas ya resueltos. En el mundo del subdesa- 
rrollo nuestras preocupaciones fundamenta- 
les son todavía los problemas de la nutrición, 
la talla, las capacidades corporales y físicas 
para el trabajo, e inclusive para el desempeño 
y el rendimiento deportivo de nuestros jóve- 


nes, aspectos que son sin duda esenciales del 
desarrollo personal. 


Debemos pues disponer de un modelo 
teórico que nos permita comprender mejor los 
procesos formativos de la personalidad. Para 
tal efecto, se tiene que elaborar un esquema 
topológico genérico acerca de los procesos 
formativos de la personalidad que sirva de 
modelo para explicar la historia de cada per- 
sonalidad que se estructura desde su base so- 
cial. Este modelo debe tener utilidad clínica, 
pedagógica y social integrales; que cubra no 
sólo los aspectos psicológicos, sino los de la 
totalidad del individuo. Esto no significa que 
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el aspecto psicológico sea el ángulo menos 
importante. Por el contrario, sostenemos que 
este aspecto es tan importante como el socio- 
lógico, el neurológico, el fisiológico, el ana- 
tómico, el biológico y el físicoquímico hu- 
manos, con la diferencia, según pensamos, que 
la teoría psicológica es la primera ventana al 
estudio del individuo concreto. En otras pa- 
labras, no puede dejarse de atender los pro- 
blemas que limitan el desarrollo de una per- 
sonalidad —entendida, insistimos, como el in- 
dividuo humano total- sin empezar por el 
estudio de su estructura psíquica social intrín- 
seca. 

Hemos sugerido al respecto (Ortíz, ob. 
cit.), que el proceso formativo de la persona- 
lidad no es una evolución genética horizontal 
en una sola dirección, sino la historia de una 
serie de procesos de determinación vertical 
bidireccional, dentro de la cual, a los proce- 
sos epigenéticos se añaden los de determina- 
ción cinética que tiene su base en la informa- 
ción social, lo cual explica por qué la suce- 
sión de cambios que se generan como etapas 
de la historia de una persona repiten el curso 
de la historia de toda la humanidad. Sin duda 
éste aspecto de la comprensión y explicación 
del proceso formativo y el desarrollo de cada 
personalidad es tan o más importante —por Ser 
precisamente más modificable— que el aspec- 
to genético o biológico de los mismos proce- 
sos. Así, por ejemplo, no podemos dejar de 
reconocer que las sociedades primitivas ba- 
saron su estructura en relaciones emotivo- 
afectivas, lo cual puede explicar, a su vez, el 
animismo y la importancia de la relación cuer- 
po-alma y la temprana aparición de una teo- 
ría del temperamento en los albores de las 
ciencias del hombre. En igual sentido, pode- 
mos comprobar la naturaleza básicamente 
productivo-cognitiva de la sociedad actual con 
su preocupación centrada en el desarrollo de 
las capacidades productivas de la personali- 
dad, y la índole intelectualista y tecnológica 
de las teorías más actuales preocupadas por 


la relación cerebro-mente y el cuidado del or- 
ganismo. Por la misma razón, no debe lla- 
marnos a sorpresa que casi toda la estructura 
ética de esta sociedad sea ahora sólo un con- 
junto idealizado de reglas codificadas a un 
nivel puramente lingúístico, situación que 
explica por qué la formación de las actitudes 
éticas de la personalidad las más de las veces 
se reduce a la repetición verbal de las reglas y 
que hoy por hoy sea casi imposible que esta 
clase de información social la encontremos 
incorporada a la estructura de la personalidad, 
en la forma de convicciones, como sería lo 


esperado. 
Los intermedios críticos. 


Si como se ha dicho, confrontamos las 
observaciones factuales en que se basan las 
teorías acerca del desarrollo personal, podre- 
mos comprobar que alrededor de los tres años 
primero, y de los doce años después, hay sen- 
dos intermedios críticos cuya naturaleza es 
necesario revalorar y reinterpretar. Insistimos 
en que no creemos que las edades a las cuales 
se producen estos intermedios sean fechas 
inexorables; es probable que ellas correspon- 
dan sólo a las características de nuestra so- 
ciedad de la industria y el comercio. Tene- 
mos evidencias anecdóticas de que por lo 
menos para la segunda crisis, la edad sea 
mucho menor en situaciones de extrema po- 
breza, donde los niños ya están trabajando o 
pidiendo caridad en las calles desde los 4 ó 5 
años de edad. 

Respecto de estos intermedios críticos 
en sí, debemos señalar que cada uno de ellos 
parece representar una especie de vacío y de 
turbulencia al mismo tiempo, de desorgani- 
zación y reorganización casi simultáneas de 
la actividad personal. Eso puede significar la 
desorganización y hasta la ocultación de una 
estructura personal para dar paso a la 
siguiente. 

En efecto, hay observaciones muy de- 
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mostrativas respecto de esta clase de proce- 
sos en el curso del desarrollo individual. En 
lo que respecta a la marcha, por ejemplo, es 
bastante clara la desaparición de la forma de 
caminar neuralmente organizada, para dar 
paso al tipo de marcha característica de la 
personalidad adulta. La sustitución de la for- 
ma neural por la forma social de caminar, re- 
sulta ser un proceso tumultuoso que llena el 
vacío de transición, como son los intentos por 
sostenerse de pie, el gateo y las caídas; ensa- 
yos y temores que duran hasta que se organi- 
cen los sistemas funcionales de la persona. En 
forma similar, de la diversidad de sonidos 
guturales que el infante emite en sus prime- 
ros meses, casi ninguno de ellos se transfor- 
ma gradualmente en los fonemas y palabras 
de la lengua: es preciso que desaparezcan prl- 
mero para que se abra paso la adquisición del 
habla humana, pero siempre después de múl- 
tiples ensayos e intentos caóticos por el do- 
minio de la lengua, en especial de la proso- 
dia, la sintaxis y el lexicón que la caracteri- 
zan. 

A esta primera crisis de la personali- 
dad creemos que corresponden también los 
problemas que surgen al tratar de sustituir las 
formas de defecación y micción de base 
neural, por las formas de control consciente — 
es decir, social- de la evacuación caracterís- 
tica de nuestra cultura, así como los proble- 
mas que surgen en las relaciones 
interpersonales de oposición e inhibición tí- 
picas de esta primera crisis de este modo pro- 
picia para la formación de conflictos y de com- 
plejos. Naturalmente que a la luz de nuestra 
concepción de la personalidad, resulta ridí- 
culo pensar que el control de los esfínteres 
tenga la importancia que le asigna el psicoa- 
nálisis. 

Según nuestro modo de ver, este pri- 
mer intermedio crítico bien puede 
interpretarse como un período de desorgani- 
zación y reorganización de la actividad per- 
sonal, durante el cual la información afectiva 


que orientaba la actividad personal infantil da 
paso a la organización de la actividad perso- 
nal del niño en base a información cognitiva. 
Creemos que corresponde al período de 
estructuración del intelecto a partir de la es- 
tructura del temperamento. A través de sus 
nuevas formas de actividad intelectual, el niño 
deberá incorporar por medio del lenguaje y el 
uso de herramientas, los conocimientos acer- 
ca de la estructura doméstica, las habilidades 
del cuidado personal, hasta los primeros es- 
bozos teóricos acerca de las ciencias, las ha- 
bilidades técnicas y la creación artística, si es 
que tiene acceso a ellos. 

Esta crisis debe pues interpretarse como 
el pasaje de la etapa de emotividad basada en 
información afectiva (consciente) más infan- 
til, a la etapa de asimilación de la informa- 
ción cognitiva y la organización intelectual 
de las habilidades productivas. En este inter- 
medio, la información de base social codifi- 
cada en el lenguaje que de aquí en adelante 
mediará en la organización de la actividad 
psíquica (Luria, 1966), debe reemplazar a las 
formas de orientación afectiva del comporta- 
miento infantil. Es la etapa en que la base 
cognitiva del desempeño personal se estruc- 
tura en la actividad objetiva del niño, que in- 
dudablemente incluye una reorganización y 
una modulación cinética de la afectividad des- 
de la nueva base cognitiva. 

El segundo intermedio crítico nos pa- 
rece que corresponde a la desorganización de 
la actividad intelectual de base doméstica, 
ambiental, comunitaria, escolar, cultural, que 
debe dar paso a la organización de la activi- 
dad personal bajo el modelo de las necesida- 
des y motivaciones que caracterizan las acti- 
vidades de la producción y el comercio pro- 
pias de la estructura económica de la socie- 
dad. En esta etapa se da paso a la incorpora- 
ción de las reglas morales y los valores que 
caracterizan la conducta de los hombres ma- 
duros. Corresponde a la interiorización de la 
estructura socioeconómica de la clase social 
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donde el joven adolescente forma su carác- 
ter, esto es, el tercer componente de la perso- 
nalidad. En afecto, a partir de esta crisis, tan- 
to los sentimientos como los conocimientos 
no serán simples cualidades o destrezas, sino 
valores, y toda la información que se incor- 
pore de aquí en adelante deberá ser apreciada 
y evaluada hasta adquirir al interior de la per- 
sona todo su verdadero sentido moral. Ten- 
dremos muy en cuenta entonces que las rela- 
ciones éticas entre las personas —que tradu- 
cen la verdadera naturaleza humana de las re- 
laciones sociales— dependen casi exclusiva- 
mente de la estructura económica de la socie- 
dad. 

Es evidente que durante esta segunda 
crisis del desarrollo de la personalidad, la si- 
tuación se agrava por la oposición entre dos 
formas de orientación de la actividad perso- 
nal: la oposición entre las formas menos 
autoconscientes de sentir, imaginar, pensar y 
actuar de la familia, los maestros, los amigos, 
los vecinos del barrio, y las formas más 
autoconscientes de percibir, imaginar, pensar 
y actuar que las clases sociales imponen algo 
más indirecta y subrepticiamente a sus miem- 
bros. De este modo, el adolescente no podrá 
hacer otra cosa que adoptar las formas más 
ambivalentes y contradictorias de conducta; 
en él, como dice Wallon (1965) van juntos la 
timidez y la jactancia, la coquetería y la burla 
hacia los demás, el egoísmo y el altruismo; el 
joven “se siente desorientado con respecto a 
su propia persona o bien no puede ya recono- 
cerse en su pasado”. Esta descripción clara- 
mente corresponde a los efectos que nuestra 
sociedad impone a los jóvenes. Es posible que 
algunas actitudes ya hayan sido incorporadas 
algo más temprano, como simple imitación O 
regla verbal; pero ahora se trata de ser cons- 
ciente de la posición social que se deberá ocu- 
par como personalidad madura. Al intentar 
incluirse, al aprender a insertarse en las rela- 
ciones de trabajo, el joven terminará por adop- 
tar la forma histórica de individualidad pre- 


ponderante que como base de su propio desa- 
rrollo personal fue imitando durante su niñez, 
y que ahora modelará su conducta como adul- 
to, de esta etapa en adelante. 

No es pues de extrañar que esta crisis, 
como la primera, también sea propicia para 
la generación de conflictos y complejos. De 
estos, los que caracterizarán en mayor o me- 
nor grado a la personalidad adulta, no tarda- 
rán en aparecer. Y así como pueden formarse 
complejos de tipo afectivo/cognitivo —por 
ejemplo, el conflicto que resulta de tratar de 
evitar las relaciones sexuales y el ansia de dis- 
frutarlas—, también aparecen complejos 
cognitivo/conativos de naturaleza ética inne- 
gable. Es así como las relaciones éticas pro- 
fundamente contradictorias de nuestra socie- 
dad —que se expresan en los intentos por sus- 
tituir las formas reales por formas ideales de 
compra/venta— van a generar conflictos y 
complejos, como es el del ansia de acumular 
riqueza y de derrocharla al mismo tiempo, 
complejo que será uno de los determinantes 
esenciales de la ética ambivalente que nos ca- 
racteriza como personas. 

En consecuencia, desde nuestro punto 
de vista, es casi imposible que haya conflicto 
entre el individuo y la sociedad: creemos más 
bien que el infante, el niño, el adolescente, 
simplemente incorporan formas contradicto- 
rias de actuación personal; incorporan, por 
ejemplo, el modelo de una sociedad permisiva 
y restrictiva al mismo tiempo, modelo que la 
televisión hace accesible aún más directa, in- 
sistente y hasta prepotentemente, por encima 
de los esfuerzos de padres y parientes, de edu- 
cadores y grupos moralistas cuyos buenos de- 
seos caen en el vacío de una sociedad indo- 
lente y ansiosa de poder al mismo tiempo. 

En realidad, la actividad psíquica de 
orientación que trae el niño al nacer fácilmente 
sucumbe ante la cantidad de información so- 
cial que se le impone inexorablemente desde 
afuera, más aún tratándose de un niño que vie- 
ne con su corteza cerebral ciertamente en blan- 
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co, la cual, como hemos señalado en otro lu- 
gar (Ortiz, 1997), es la parte del cerebro que 
ha de incorporar y codificar dicha informa- 
ción social durante todo el curso de su vida. 
Sólo de este modo puede explicarse que cada 
persona disponga de una conciencia, y que 
ésta sea la estructura cuya actividad le permi- 
ta elaborar, producir o crear nueva informa- 
ción social. 


Formación del temperamento. 


Es harto conocido el hecho de que las 
necesidades internas sucesivamente cambian- 
tes del embrión y del feto son satisfechas a 
través de la circulación materna. Lo que está 
menos claro es que el niño debe tener una pri- 
mitiva información psíquica que ya debe es- 
tar preformada y disponible al momento de 
nacer. En efecto, podemos suponer que en la 
etapa fetal no sólo se codifican neuralmente 
el estado y los procesos metabólicos del or- 
ganismo, sino que también es probable que 
ciertas formaciones subcorticales del cerebro. 
hayan empezado a codificar información fun- 
cional que proviene del espacio exterior. De 
modo que tienen sentido suponer que la in- 
formación subcortical sensitivo-motora que se 
genera en el embrión, se organice más tarde 
como el psiquismo afectivo-emotivo que es 
como el infante aparece al momento de na- 
cer. El recién nacido es una forma de 
psiquismo que dispone de una clase de infor- 
mación psíquica que refleja en forma de sen- 
saciones afectivas las necesidades que se pro- 
ducen a su interior (y sólo aparentemente des- 
de fuera de él: la necesidad de abrigo, por 
ejemplo, se genera por la disminución de la 
temperatura de los tejidos y no sólo del am- 
biente). Esta es la forma de actividad afectiva 
inconsciente que orienta desde el comienzo 
la actuación emocional del recién nacido. Pero 
también podemos decir que parte de esta in- 
formación psíquica intraindividual, en el hom- 
bre ya ha recibido alguna influencia del exte- 


rior a través del útero y demás tejidos de la 
madre, de modo que es información cuya de- 
terminación social no puede dejarse de tomar 
en cuenta, y podemos afirmar que ya en la 
vida intrauterina se ha iniciado el proceso de 
desarrollo sociocinético de la personalidad 
(Ortiz, 1994). 
Resulta pues que al nacer el niño, sus 
necesidades internas deben ser satisfechas 
desde el medio exterior, ya no sólo por regu- 
lación neural, sino también psíquicamente, es 
decir, en base a su actividad emotiva. Así, 
por ejemplo, las nuevas necesidades —agua, 
comida, abrigo, sostén— que deben ser supli- 
das por otras personas, deben solicitarse por 
medio de formas de actuación elementales de 
tipo emocional, cuyos procedimientos de or- 
ganización están ya codificados en las redes 
nerviosas alocorticales del cerebro. 
Pero, después de nacer, las condiciones so- 
ciales harán sentir de inmediato sus primeros 
impactos sobre el recién nacido. No será lo 
mismo nacer en una clínica con aire acondi- 
cionado que a la intemperie en la selva o en la 
puna; como tampoco será lo mismo ir direc- 
tamente a una cuna que a los brazos de la 
madre; o succionar un biberón de plástico en 
vez del pezón de la madre. Es pues un hecho 
que el proceso formativo de personalidad es 
mucho más intenso a partir del nacimiento. 
De modo que si se observa de cerca el 
desarrollo de un infante, se podrá constatar 
que desde su nacimiento ya tienen una activi- 
dad estructurada por información sensitiva y 
afectiva que es bastante suficiente como para 
orientar sus gestos por medio de los cuales 
solicita la satisfacción de sus necesidades in- 
ternas. Pero, desde que nace el infante ya es 
sometido a Un constante asedio de informa- 
ción de carácter exclusivamente social. Y aun- 
que las primeras formas de información que 
recibe glran en torno a sus necesidades vita- 
les más primordiales, la información sensiti- 
va que estas necesidades generan, deben con- 
frontarse con información emotiva provenien- 
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te de otras personas, y de esta confrontación 
surgirá el psiquismo afectivo de base social 
que rápidamente modifica, reestructura y su- 
pera a la actividad psíquica inconsciente —de 
tipo animal superior— que se había generado 
durante el período fetal. 

Debemos pues destacar que en esta eta- 
pa de la vida, la forma como el infante satis- 
face sus necesidades básicas y más elementa- 
les va a ser la base de desarrollo de su afecti- 
vidad propiamente humana característica de 
su temperamento. Las primeras sensaciones 
que se produzcan antes, durante y después de 
la satisfacción, o la no satisfacción, de dichas 
necesidades, pronto llegarán a configurar los 
afectos y los sentimientos más tempranos del 
niño, y éstos en conjunto formarán la estruc- 
tura de las disposiciones afectivas bajo cuyo 
modelo se organiza el temperamento de base 
social de la personalidad. 

La formación de la afectividad de base 
social resulta ser fundamental para la 
estructuración inicial del temperamento de la 
personalidad. Pues si bien los rasgos tempe- 
ramentales son patentes desde muy temprano 
en la vida del infante, y fácilmente se puede 
comprobar la presencia de diferencias indivi- 
duales en el temperamento en el niño peque- 
ño, aun desde el nacimiento (Dunn, 1980), es 
más cierto que estos rasgos se modifican rá- 
pidamente en el curso de los primeros años 
del infante. Así por ejemplo, los niños pe- 
queños se pueden diferenciar respecto de su 
nivel de actividad, regularidad del sueño, pa- 
trones en la ingestión de alimentos y elimina- 
ción de excretas, adaptabilidad a circunstan- 
cias perturbadoras, tendencia a acercarse O 
alejarse de otras personas o situaciones nue- 
vas, calidad del humor, intensidad de la ex- 
presión emocional, umbral de reactividad sen- 
sorial, distraibilidad y volumen de atención. 
Pero estas peculiaridades del temperamento 
del niño, más o menos duraderas, más o me- 
nos profundas, se modificarán en sus prime- 
ros años dependiendo de la influencia de las 


relaciones interpersonales de grupo —del "am- 
biente emocional"-— que los padres y el clan 
de parientes y amigos, y todas las demás per- 
sonas cercanas de la comunidad, el vecinda- 
rio y la escuela, establecen alrededor del niño 
y con el niño. Por lo tanto, no es que haya 
sólo una clase de temperamento del niño 
genéticamente determinado que desaparece en 
los años siguientes, como se sostiene (Dunn, 
ob. cit.), sino que el temperamento de base 
inconsciente que el niño trae al nacer es re- 
emplazado rápidamente por el temperamento 
de base social cuya estructura depende del 
sistema afectivo de la conciencia que se for- 
ma en las relaciones interpersonales del in- 
fante con las personas mayores que él. 
Aunque toda la actividad temperamen- 
tal es muy intensa en los infantes, disminuye 
gradualmente y alcanza su nivel mínimo du- 
rante la niñez, pero vuelve a despertar, por 
así decirlo, durante la pubertad con la apari- 
ción de la libido propiamente humana, de ori- 
gen social, en cuyo proceso justamente se 
estructuran las pasiones y los sentimientos que 
caracterizarán la afectividad un tanto más de- 
finitiva del adulto, sin pretender decir con ello 
que la estructura de los sentimientos y los ni- 
veles de ansiedad sean inmodificables en él. 
Como veremos, un defecto en la orga- 
nización de las disposiciones afectivas y del 
temperamento, puede explicar mejor la 
hiperactividad del infante y el déficit de aten- 
ción posterior que a veces desde muy tem- 
prano impiden la estructuración de la activi- 
dad cognitiva y la formación del intelecto. 


Formación del Intelecto. 


A pesar de la importancia que nuestra 
cultura otorga a la formación intelectual del 
niño, el hecho de haberla desligado de la for- 
mación de la afectividad y el temperamento, 
creemos que ha sido negativo para la com- 
presión y explicación de sus trastornos. 

Es importante destacar ahora que si bien 
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el feto recibe algún grado de estimulación 
ambiental durante la gestación, esta 
estimulación no es energía natural, sino un 
conjunto de señales elaboradas por personas; 
por ejemplo, los ruidos del "ambiente" no son 
naturales sino artificiales. Es de suponer que 
el feto oye las palabras de su madre, los rui- 
dos, la música, los gritos que provienen del 
exterior y que son todos productos humanos. 

Por eso, el infante ya está en condiciones de 

estructurar sensorialmente a partir de sus ne- 

cesidades el ambiente físico artificial que en- 

cuentra al nacer, el cual, por la misma razón, 

ya es un ambiente estructurado por la activi- 

dad colectiva de la sociedad humana, por más 

primitiva o miserable que fuera. 

Desde el primer momento, entonces, la 
información que el niño recibe e incorpora por 
medio de su actividad exploratoria y 
manipulativa orientada emocionalmente, será 
información cognitiva exclusivamente social. 
Pero mientras la información cognitiva ini- 
cial es un simple registro de las condiciones 
físicas del ambiente, como si se tratara de un 
ambiente “natural“, el conocimiento que ten- 
drá el niño de este ambiente ya humanizado, 
en sus años siguientes será un proceso social- 
mente determinado de adquisición de expe- 
riencia y conocimientos, mediado por su ac- 
tividad objetiva y las relaciones lingúísticas e 
instrumentales que establece con quienes le 
cuidan y educan, o simplemente le rodean. 

En otros términos, a partir de su activi- 
dad afectiva, a través de sus primeros gestos 
emocionales, el infante va recibir la informa- 
ción cognitiva que requiere, a la vez que va a 
producir sus primeras acciones directamente 
dependientes del estímulo, lógicamente de 
naturaleza social. Aunque la actividad 
cognoscitiva del infante es muy incipiente 
(Wolff y Ferber, 1979), su sensibilidad, so- 
bre todo tactil está presente, mientras que el 
desarrollo de la visión y la audición se 
incrementa rápidamente en el curso de las 
primeras semanas y mucho más en los años 


siguientes. Podemos decir que mientras dis- 
minuye su actividad controlada afectivamente, 
aumenta aquella que depende del control 
cognitivo, instrumental y verbal. 

El desarrollo de los procesos 
perceptuales llevará a la organización de las 
formas más complejas de reflejo, como son 
la representación por imágenes, y con el do- 
minio del habla, la representación conceptual 
que la acompaña. De aquí en adelante, el de- 
sarrollo de las capacidades intelectuales y 
creativas dependerá de la cantidad y calidad 
de la información icónica y conceptual que el 
niño reciba; de los procedimientos de ense- 
ñanza y aprendizaje; de la forma como la co- 
munidad y la estructura social prevalentes fa- 
vorezcan o limiten el acceso del niño a la in- 
formación cognitiva y a la adquisición de ha- 
bilidades técnicas, científicas, artísticas; todo 
ello a través de sus actividades intelectuales 
básicas del juego y el estudio, y hasta de las 
formas de trabajo efectivo que muchos niños 
realizan. Al mismo tiempo, desde que el in- 
fante puede diferenciar los gestos, y desde que 
empieza a entender y usar el habla, ya empe- 
zará a comportarse sobre la base de las reglas 
más elementales que norman sus relaciones 
domésticas con las demás personas y con las 
cosas. 

Como hemos visto, mucho se ha espe- 
culado sobre los estadios del desarrollo inte- 
lectual o cognitivo en la niñez; pero es claro 
que las teorías vigentes solamente describen 
patrones objetivos de desarrollo que son rela- 
tivamente constantes dentro de la estructura 
económica donde se hicieron las observacio- 
nes estadísticas o clínicas. Sabemos que exis- 
ten variaciones propias de cada realidad so- 
cial y económica. Cabe preguntarse, por ejem- 
plo, cuáles serían las etapas del desarrollo 
cognitivo en el niño abandonado, en el niño 

sin padre y cuya madre trabaja en la calle con 
él a la espalda o metido en un cajón, en el 
niño que trabaja desde los 6 años para mante- 
NErse y mantener a su familia, en el niño cam- 
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pesino casi completamente privado de comu- 
nicación con la cultura de las ciudades, etc., 
todos ellos a fines del Siglo XX, a diferencia 
del niño que se formaba dentro de una fami- 
lia “bien organizada”, en una ciudad como 
Viena o Ginebra de la primera mitad de Si- 
glo. En una sociedad mezcla de subdesarro- 
llo y decadencia, donde la informalidad eco- 
nómica, administrativa, doméstica y personal 
predominan como estrategia para superar sus 
propias limitaciones, y sus crisis generadas 
desde fuera, cabe esperar formas de desarro- 
llo del niño y del joven totalmente disímiles a 
los patrones teóricos de Piaget, aunque sí se- 
guramente semejantes al modelo de Freud que 
lo vemos diariamente en la pantalla del tele- 
visor en la forma de historias de sexo, gue- 
rras y crímenes de toda clase. 

Al respecto, las condiciones sociales 
explican mucho mejor las diferencias en el 
cociente intelectual que los teóricos de la 
psicometría pretenden adscribir a los genes. 
Por ejemplo, los hallazgos que sobre las ca- 
pacidades intelectuales de los niños peruanos 
encontrara R. Alarcón (citado por Castillo, 
1981) en una muestra de 3,179 niños distri- 
buidos según su clase social de procedencia, 
claramente revelan que más que la influencia 
del medio es la condición de ser miembro de 
una determinada estructura social lo que fa- 
cilita o limita el desarrollo intelectual de una 
personalidad. 


Formación del Carácter. 


Finalmente, la adquisición individual 
de las formas éticas de conducta que caracte- 
rizan la estructura de una sociedad, como se 
ha dicho, nos parece que ocurre en una terce- 
ra etapa de este proceso formativo de la per- 
sonalidad. 

Hemos definido el carácter como el 
componente ético de la personalidad que se 
forma en base a la jerarquía de motivos que 
se estructura al interior del individuo como 


reflejo del conjunto de las necesidades socia- 
les que él incorpora desde sus relaciones den- 
tro del trabajo productivo (Ortiz, 1994). La 
formación del carácter tendría que ser vista 
entonces desde el punto de vista del desarro- 
llo de la estructura de motivos y valores, de 
ideales, intereses y reglas de valor, es decir, 
de la adquisición de la información psíquica 
que en la forma de convicciones y responsa- 
bilidades se constituye en las actitudes 
conativas que se reflejan, a su vez, en la con- 
ducta de la personalidad. 

Al respecto, son importantes los estu- 
dios sobre lo que se ha dado en llamar el de- 
sarrollo moral de la personalidad (Graham, 
1980; Gonzales Rey y Otros, 1982); desarro- 
llo que creemos debe conceptuarse como el 
proceso formativo del carácter, y no como un 
proceso paralelo aparte, como algo extraño al 
desarrollo integrado de la personalidad en sí. 
Aunque como se sabe, hay indicios de un tem- 
prano desarrollo de las actitudes y de la in- 
corporación de los valores de la sociedad por 
parte del niño desde edades más tempranas, 
desde sus etapas escolares especialmente, 
creemos que la adquisición y el uso de los 
valores de una sociedad y su estructuración 
al interior de la personalidad no es plenamen- 
te posible sino cuando ha habido un desarro- 
llo previo de las capacidades afectivas e inte- 
lectuales que son su punto de partida, esto es, 
al promediar la adolescencia, cuando el indi- 
viduo aprende a insertarse en los procesos del 
trabajo social, cuando tiene que aprender a 
satisfacer las necesidades que la misma so- 
ciedad impone, tal como sucede por lo menos 
en las clases medias de la sociedad actual. 

Ciertamente que los niños pequeños, 
bajo la influencia de los padres, de parientes 
y amigos de la casa, asimilan los conceptos 
acerca de lo bueno y lo malo desde temprana 
edad; pero también es cierto que la plena in- 
corporación de las normas y valores que se 
traducirán en las formas de conducta del adul- 
to sólo puede organizarse más tardíamente 
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cuando las capacidades afectivas y cognitivas 
pueden dar sustento estructural a la informa- 
ción de carácter motivacional. En efecto, la 
estructuración de los motivos y valores de la 
actividad personal, la generación de las con- 
vicciones y responsabilidades, sólo es posi- 
ble cuando el joven es capturado, por así de- 
cirlo, por la estructura de las relaciones del 
trabajo existentes. Será pues la forma como 
se satisfacen las necesidades de base social, y 
no la memorización verbal de normas, las que 
determinen la formación del carácter, la 
estructuración moral de las tendencias y la 

postura de una personalidad. Esto no signifi- 

ca desmerecer la influencia del habla como 

mecanismo de regulación de la conducta 

(Luria, 1966), más aún si se tiene en cuenta 

que es el lenguaje el que codifica las normas 

de conducta socialmente aceptadas o acepta- 

bles. Sin duda que las reglas verbales ayudan; 

pero es más seguro que si las condiciones so- 

ciales están marcadas por la injusticia, estas 

normas quedarán como simples secuencias de 

palabras que de tanto repetirse pronto perde- 

rán sentido para la persona, y pronto queda- 

rán disociadas de su actividad concreta. Po- 

demos asegurar que dentro de estas condicio- 

nes, la palabra y la misma regla ya no tienen 

una relación estructural con la organización 

moral subjetiva de los actos de la personali- 
dad: las reglas morales tendrán significado 
verbal a nivel de la sociedad, pero no tendrán 
sentido personal al interior del individuo. 


Los problemas de aprendizaje escolar. 


¿Cómo podríamos comprender, enton- 
ces, dentro de este contexto, los llamados pro- 
blemas, discapacidades o desórdenes del 
aprendizaje escolar, como son el llamado dé- 
ficit de atención, los déficits predominante- 
mente psicolingiísticos dislexia, discalculia, 
dispraxia y otras dificultades visuoespaciales— 
que los niños presentan durante los años que 
van al colegio, es decir, cuando salen a la ca- 


lle, y que son los problemas que más preocu- 
pan a padres y maestros?. 

Desde otro punto de vista, ¿es posible 
tener una explicación de aquellas correlacio- 
nes estadísticas ya bien conocidas como las 
mencionadas al comienzo de nuestro ensayo, 
principalmente la relación entre dichos tras- 
tornos del aprendizaje escolar, los desórde- 
nes de conducta del adolescente y los desór- 
denes de “la personalidad” del adulto?. 

Por ejemplo, se sabe que “La presencia 

de discapacidades del aprendizaje en jóvenes 
y adultos encarcelados o con problemas con 
la ley es desproporcionada- mente alta”, y que 
“Cuando estas dificultades (de aprendizaje) 
ocurren en asociación con desórdenes de con- 
ducta o con desorden de déficit de atención e 
hiperactividad, el individuo puede estar pre- 
dispuesto a cometer actos criminales” 
(Gottesman, 1991). Naturalmente que estos 
casos extremos son importantes y hasta pue- 
den comprobarse clínicamente. Pero también 
son importantes y preocupantes las correla- 
ciones entre estos desórdenes y el llamado 
desorden de “disfunción ejecutiva” (Denckla, 
1993), que es un tipo de déficit que ha sido 
reconocido como tal sólo recientemente en los 
EE.UU., aunque la descripción hecha por su 
autora, hace muchos años que la habíamos 
usado para explicar la conducta informal de 
las personas de nuestro mundo subdesarrolla- 
do. El síndrome hace referencia a un estado 
de deficiencia organizativa, que se supone 
expresa una disfunción de los lóbulos fronta- 
les o de su sus interconexiones, y afecta las 
capacidades cognitivas, especialmente la ca- 
pacidad de atender y concentrarse, de organi- 
zar de aprendizaje, de autocontrolarse y pla- 
nificar su actividad futura. 

Aunque el término disfunción ejecuti- 
va, tal como es usado en la literatura ameri- 
cana y como dice la misma Dra. Denckla, no 
se refiere a los “ejecutivos” en el contexto de 
los negocios, sino al sistema cerebral cuya 
función son las actividades de ejecución que 
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se planifican con anticipación, el concepto de 
disfunción ejecutiva tiene connotaciones que 
facilitan su aplicación a las personas en sí. 
Así, desde el punto de vista de su rol social, 
una persona con disfunción ejecutiva, aunque 
puede ser inteligente, es notoriamente 
ineficiente. Es la persona que detrás de un 
escritorio es incapaz de orientar su trabajo ; 
la que en su puesto de trabajo es incapaz de 
hacer lo que debe. Como trabajador es im- 
productivo, haragán, se cansa con facilidad. 
Es incapaz de tomar decisiones serias, sólo 
toma la vida en broma y siempre hay que de- 
cirle lo que tiene que hacer, para comprobar 
después que lo ha hecho mal. En el fondo, no 
saber usar el tiempo, es impuntual, faltón. Por 
supuesto que no tiene capacidad de autocrítica, 
ni sabe medir las consecuencias de sus actos. 
Muchos de ellos fueron niños hiperactivos, o 
tuvieron problemas de aprendizaje de tipo no- 
verbal, que usualmente se atribuyen a 
disfunción de hemisferio derecho, aunque esta 
clase de déficits se han visto más ligados a 
estados depresivos de la niñez, por lo que pue- 
den interpretarse como otras tantas dificulta- 
des en la organización de la afectividad y del 
temperamento de la personalidad. 

Pero también tiene que preocuparnos 
la incapacidad de muchas personas para ha- 
blar y expresar sus ideas con claridad y senti- 
do lógico, y más todavía, la incapacidad de 
las personas para redactar un escrito, desde el 
más elemental. Muchas de estas personas se 
sabe que han tenido dificultades de adquisi- 
ción del habla y/o dislexia del desarrollo. En 
la misma tónica del caso anterior, también 
estos déficits son atribuidos a disfunción del 
hemisferio izquierdo, pero ellos pueden re- 
presentar más bien dificultades de 
estructuración de la actividad cognitiva, e in- 
clusive de estructuración del intelecto de la 
personalidad. 


No cabe duda que las correlaciones es-' 


tadísticas existen y se pueden comprobar 
como hechos objetivos. Pero, ¿cómo expli- 


carlas dentro de teorías que sólo ven aspectos 
parciales de lo objetivo: sólo el sexo, sólo la 
percepción, sólo la conducta?. Dentro de es- 
tas concepciones, el crecimiento, la nutrición, 
los problemas del organismo son problemas 
aparte, y la mayor preocupación es encontrar 
la evidencia que demuestre que los genes son 
los únicos responsables de las deficiencias de 
la mente. 

Como mencionamos líneas arriba, se 
nos dice, por ejemplo, que los rasgos del tem- 
peramento del infante estarían determinados 
genéticamente hasta el primer año de edad: 
que “la conducta sonriente (. ..) y una varie- 
dad de otros aspectos de la conducta social 
(. . .) se ha encontrado que tienen una 
heredabilidad” (Dunn, 1980). Dentro de esta 
idea, algunos trabajos señalan —aunque con 
reticencia— la posibilidad de que las formas 
de hiperactividad anormal del niño podrían 
ser disturbios causadas por “factores tempe- 
ramentales” (Prior y Griffin, 1985; Carey, 
1992); lógicamente sin diferenciar entre el 
temperamento epigenéticamente determinado, 
y el socialmente estructurado. 

Más contundentes parecen ser los ar- 
gumentos a favor de que las dificultades para 
aprender a leer, calcular y dibujar serían cau- 
sadas por lesiones genéticamente producidas 
en el lóbulo temporal, parietal o frontal 
(Benton, 1975; Galaburda, 1993). Pero más 
difícil ha sido demostrar que los “desórdenes 
de conducta” y los de “la personalidad” son 
disturbios genéticamente determinados, pues 
hay muchos que piensan que ellos podrían 
estar condicionados por el “ambiente”. Po- 
demos ver, por ejemplo, como Meeks (1980) 
destaca la responsabilidad de los padres como 
causa de los trastornos de conducta, y como 
Vaillant y Perry (1980) destacan la importan- 
cia del acondicionamiento skinneriano de la 
conducta por la cultura, como explicación de 
los desórdenes de la personalidad. 

Sin duda, que así como la estructura de 
la sociedad es responsable de la estructura de 
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la personalidad normal —dígase adecuada al 
modelo que ella misma impone-, así también 
se tiene que explicar los procesos de determi- 
nación de las formas limitadas, defectuosas o 
inaceptables de personalidad. En sentido es- 
tricto, creemos que los desórdenes mencio- 
nados no pueden explicarse de otro modo sino 
como desórdenes de los procesos formativos 
de la personalidad; no como simples proble- 
mas aislados, los unos de los otros, cada uno 
causado por “mecanismos” o “factores” úni- 
cos, específicos, inmediatos. 

Creemos que la concepción acerca del 
sistema de la personalidad (Ortiz, 1994) pue- 
de encontrar una lógica aplicación en la ex- 
plicación de estos desórdenes que se 
correlacionan estadísticamente, pero no cier- 
tamente por factores circunstanciales o por los 
consabidos responsables ocasionales —la ma- 
dre ( castigadora ) si el problema es emocio- 
nal ; el padre (alcohólico) si el problema es 
de conducta; o los genes, cuando no se quiere 
señalar el verdadero responsable. 

Pensamos que si el problema central es 
explicar los procesos que determinan el desa- 
rrollo y la formación de la personalidad, las 
limitaciones, distorsiones o perturbaciones 
que afectan las capacidades personales y que 
surgen en la infancia, la niñez, la adolescen- 
cia y la madurez, e inclusive durante la 
senescencia, bien pueden explicarse como 
desórdenes del desarróllo de los sistemas afec- 
tivo, cognitivo y conativo de la conciencia en 
tanto bases de la formación de los componen- 
tes estructurales de la personalidad —el tem- 
peramento, el intelecto y el carácter. 

En efecto, no es difícil explicar, por 
ejemplo, los desórdenes caracterizados por 
hiperactividad —o hipoactividad—, como tras- 
tornos de la estructuración de la afectividad y 
de la organización dela actividad personal en 
base a la actividad afectivo-emotiva del in- 
fante. En realidad, poco se ha destacado en la 
literatura la importancia de los desórdenes 
afectivos del humor en los niños, excepto en 


años muy recientes, cuando ellos son bastan- 
te prevalentes entre nosotros. 

Nuestras propias observaciones clíni- 
cas, nos permiten afirmar que el defecto fun- 
damental es un desorden de la ansiedad en 
tanto actividad disposicional del comporta- 
miento. Hemos argumentado en el sentido 
de que la ansiedad es la organización afectiva 
anticipada de la actividad consciente de orien- 
tación, en el mismo sentido que la atención y 
las tendencias de la personalidad lo son res- 
pecto de las actividades cognitiva y conativa, 
respectivamente. Como este criterio no se 
maneja en las psicologías cognitiva y de la 
conducta, en la explicación de los desórdenes 
mencionados se ha tomado en cuenta única- 
mente el trastorno de la atención, separando 
mecánicamente los desórdenes de la ansiedad, 
como también los de la conducta, para tratar- 
los como problemas de “otra naturaleza”. 

Naturalmente que si el infante no logra 
una adecuada estructuración de sus afectos, 
la desorganización afectivo-cognitiva que sur- 
ge durante la primera crisis del desarrollo de 
la personalidad, producirá efectos deletéreos 
sobre la adquisición de las habilidades 
cognitivas durante la niñez. De otro lado, no 
es difícil imaginar que la Organización de los 
procesos de la atención requieren de una ade- 
cuada estructuración previa de los niveles de 
ansiedad del niño. 


En tal sentido, es Importante destacar 
la enorme importancia e influencia que debe 
tener la informalidad y el desorden social — 
que es impresionante en las familias y en to- 
das la instituciones, empezando por las aulas 
escolares—, a tal punto que no será fácil deci- 
dir si un déficit de atención en la etapa esco- 
lar es un desorden que viene determinado des- 
de un trastorno de ansiedad previo, o uno de- 
terminado por las condiciones actuales del 
ambiente” escolar o callejero. Más todavía, 
sl el examen y la evaluación se centra sólo en 
los resultados, sólo en de puntajes obtenidos 
en los tests, lógicamente que será aún más di- 


LOS PROBLEMAS DE APRENDIZAJE Y LA FORMACION DE LA PERSONALIDAD 75 
¿5 ¿PP ¿[ón PPP ón ng PPP PPP... 


fícil, si no imposible, descubrir o explicar el 
desorden fundamental que viene desde atrás 
y debe corregirse. 

De otro lado, un verdadero déficit de 
atención en la niñez, asociado o no a los défi- 
cits más específicos del aprendizaje escolar, 
de ningún modo puede explicarse como con- 
secuencia de un defecto de neurotransmisión 
o de una falla del lóbulo parietal únicamente. 
Supongamos, por un momento que se com- 
prueba la existencia de una de estas fallas, 
¿qué probaríamos con ello, realmente?. En 
efecto, tales fallas pueden ser la consecuen- 
cia antes que la causa del desorden del proce- 
samiento psíquico. Inclusive, en el caso de 
comprobarse la presencia de una lesión, ello 
no conduciría a ninguna parte, pues el pro- 
blema real seguiría siendo psicológico. 

La única implicancia de una explica- 
ción organicista de las dificultades escolares, 
es llamar la atención sobre sus causas, para 
evitarlas o tratarlas a tiempo, tal el caso de 
trauma obstétrico, infecciones perinatales, 
trastornos metabólicos del recién nacido. 
Sabemos que estas lesiones existen en algu- 
nos niños, pero no podemos usarlas como hi- 
pótesis explicativas en todos los casos. 

Sería pues de primera importancia, asu- 
mir que los desórdenes del aprendizaje esco- 
lar son solamente parte de un espectro más 
amplio de los desórdenes del desarrollo del 
intelecto. Esta posición, implicaría investl- 
gar por otras capacidades potenciales del niño 
para favorecer su desarrollo y ampliación, en 
vez de someterlo a la tortura de memorizar 
versos, calcular sumas ficticias, dibujar fan- 
tasmas, cuando hay otros campos tan intelec- 
tuales como los que aspiramos los padres en- 
tusiasmados por el éxito de las profesiones. 
Sin duda que si se supera la división entre tra- 
bajadores manuales e intelectuales, y se 
dignifica el trabajo productivo y creativo en 
todos los ámbitos de la actividad social, tam- 
bién se haría posible la superación de los pro- 
blemas que limitan el desarrollo de muchas 


formas de actividad intelectual del niño cam- 
pesino o urbanomarginal. Igual atención de- 
ben merecer los niños con lesión o enferme- 
dad debidamente demostrada. 

Finalmente, si a una limitada formación 
intelectual sucede la crisis del adolescente 
como tránsito a la formación de su carácter al 
interior de una sociedad en crisis fundamen- 
talmente ética, no habrá dificultad en expli- 
carse la continuidad de los desórdenes que 
acabamos discutir con los desórdenes de con- 
ducta (conducta en el sentido de actuación 
moral) de los adolescentes que han tenido di- 
ficultades para organizar su trabajo escolar en 
la etapa de su niñez que termina. 

Los patrones de actividad social que se 
encuentran en la calle, fuera del hogar, tienen 
un poder de influencia sobre el individuo — 
que no es sino el poder de la información 
conativa— muy superior por cierto a la influen- 
cia de la información afectiva doméstica y la 
información cognitiva escolástica juntas. El 
atractivo y el goce que produce la actividad 
callejera no tiene parangón en la vida del ado- 
lescente. Allí está la sociedad abierta, en la 
plenitud de su vigencia y su realidad. 
Debemos recordar que al interior del hogar o 
la escuela el niño adquiere una serie de reglas 
de actuación personal, pero en todo caso re- 
glas que apenas se incorporan en el plano de 
las aptitudes cognitivas potenciales. Los va- 
lores de la sociedad recién adquieren realidad 
en la experiencia del joven como persona en 
actividad que no sólo obedece sino que influ- 
ye en el curso de los procesos de la sociedad. 
Él puede tomar decisiones por encima de las 
de otros, y de este modo llegará a estructurar 
su jerarquía de valores, que sólo en parte tie- 
nen que ver con los ideales de la humanidad 
que padres y maestros suelen inculcar, y sí 
mucho con los valores que se ponen en prác- 
tica en la vida real. 

Desafortunadamente, sólo nos impre- 
sionan los casos extremos: la delincuencia, el 
narcotráfico, la prostitución. Pero admitimos 
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los términos medios: el alcohol, la mentira, la 
pereza, las fiestas de fin de semana, el plagio 
de los exámenes, la evasión de las obligacio- 
nes, el incumplimiento de toda una gama de 
prohibiciones contenidas los códigos de ética 
profesionales, hasta el incumplimiento deli- 
berado de los reglamentos y las leyes. Res- 
pecto de estas conductas, ni siquiera somos 

conscientes de su esencia inmoral. En otros 

casos, los consideramos como tales, pero los 

aceptamos como realidades que no pueden ser, 

pero que están allí porque nada se puede ha- 

cer por evitarlos. 

Dentro de este contexto, la delimitación 
de los síndromes clínicos en la medicina y la 
psicología americana o europea, resulta insu- 
ficiente a todas luces. Por ejemplo, si un ob- 
servador foráneo quisiera describir y explicar 
la sociedad del subdesarrollo, tomando las 
calles con todo lo que contienen y lo que mues- 
tran —desde las fachadas de casas y edificios 
hasta las aceras y los pavimentos, y las perso- 
nas y vehículos que circulan en ellas— como 
si fuera el resultado de haber aplicado verda- 
deras “pruebas psicológicas” de grupo, ten- 
dría que concluir que todos los que hicieron y 
los que la mantienen y toda la multitud que 
circula por ellas tienen un desorden de 
hiperactividad, todos tienen torpeza motriz, 
desórdenes visuocons- tructivos, todos son 
disléxicos y disfásicos, y lo que es peor, diría 
que ella es obra de las personas con desórde- 
nes de conducta asocial o antisocial, pues ellas 
abundan en las calles de la ciudad estudiada. 

¿Cómo se puede delimitar un “cuadro 
clínico”, un diagnóstico respecto de una per- 
sona dentro de estas condiciones ? Y peor to- 
davía, si la sociedad desarrollada, opulenta, 
nos muestra sus lacras a través de la moda, el 
cine y la televisión, niños, jóvenes y adultos 
del mundo subdesarrollado, a lo mejor creen 
estas formas de conducta deben ser normales 
y que así debe el mundo del futuro. 


No podemos dudar de la existencia de 
procesos genéticos que determinan algunos 


trastornos de la función cerebral, los que, a su 
vez, pueden determinar algunas limitaciones 
en la actividad psíquica y por tanto en la acti- 
vidad personal. Existen, por ejemplo, proce- 
sos disgenéticos, de migración neuronal, pero 
con toda seguridad que son importantes como 
explicación o causa de desórdenes de apren- 
dizaje en la niñez y la juventud de los países 
desarrollados. Pero de allí a sugerir que entre 
nosotros todos estos problemas de niños y 
jóvenes se debe a lesiones cerebrales, es una 
extrapolación que no tiene asidero alguno. 

Es seguro que las lesiones cerebrales 
son también frecuentes entre nosotros; pero 
también es seguro que ellas serán de otra na- 
turaleza: no serán los problemas de 
autoinmunidad que Galaburda ha descrito en 
niños disléxicos en Harvard, sino lesiones 
producidas durante la gestación, el parto o el 
postparto por traumatismos, infecciones, ade- 
más de los efectos metabólicos más inmedia- 
tos de la baja ingesta calórica y de cofactores, 
los que no producirán “daño” cerebral defini- 
tivo, pero que disminuyen las capacidades fun- 
cionales durante el aprendizaje escolar, y dis- 
minuyen a su vez la capacidad de adquisición 
de nueva información en el curso de una acti- 
vidad cotidiana ya en extremo desorganizada 
por otro lado. Estará claro que estas limita- 
ciones cerebrales u orgánicas, no dependen 
de genes, sino de las pobres condiciones so- 

ciales dentro de las cuales se forman nuestro 
niños. 

Es posible que en los países desarrolla- 
dos estos procesos de determinación social de 
las discapacidades personales señaladas sean 
menos importantes por los altos niveles de 
riqueza y óptimas condiciones de vida, de sa- 
lud y educación, que cubren la demanda de 
por lo menos la mayoría pudiente. Téngase 

en cuenta que los problemas de aprendizaje y 
los desórdenes de conducta y la personalidad 
590 más frecuentes en egresados de escuelas 
públicas en los EE.UU. (Gottesman, Ob. cit.). 
Pero en una sociedad subdesarrollada, hay po! 
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lo menos una mayor probabilidad de que un 
niño con déficit de atención, hiperactividad, 
dificultades para aprender a leer, escribir, cal- 
cular o dibujar, no tenga una falla genética, 
sino más bien disturbios en la organización 
social, sociocinética, de la actividad conscien- 
te generada desde su base social. En otras 
palabras, es seguro que los trastornos 
genéticos, irremediables por lo demás, son 
más importantes en la sociedad desarrollada; 
en cambio, entre nosotros, son las condicio- 
nes sociales las fundamentales, pues determi- 
nan la existencia de las alteraciones genéticas, 
inclusive. 

Se debe investigar, por tanto, cómo 
es que la estructura informal del clan que 
está constituido no sólo por la familia, sino 
por parientes, amigos y hasta por vecinos 
del barrio- determina la estructura de una 
conciencia igualmente informal de cada 
individuo. Por ejemplo, se ha dicho 
(Shaywitz y Col. 1992 ), que hay “ eviden- 
cia de que la dislexia puede representar la 
cola más inferior de una distribución nor- 
mal (en la población) de la habilidad para 
leer.“ Luego, también podríamos decir que 
la hiperactividad es el extremo superior de 
los niveles de actividad normal para los ni- 
ños de diferentes edades, y así sucesivamen- 
te para los demás trastornos ya señalados. 
Pero, ¿cómo podríamos deducir las dimen- 
siones de “la cola” en una población donde 
con optimismo podemos calcular que se 
aprovecha tal vez un 10 a 20% del tiempo 
total disponible para autoformarse?. En 
nuestras sociedades informales el grado de 
desorden —que se mide por la ineficiencia 
burocrática, el caos administrativo, la vi- 
gencia extremadamente corta de las normas, 
el mal uso del tiempo y la impuntualidad, y 
hasta los altos índices de accidentes de trán- 
sito—, “la cola” estaría formada por las per- 
sonas que saben respetar las reglas, que no 
mienten, son puntuales y saben cumplir con 
sus obligaciones. 


Igualmente, en una sociedad poco le- 
trada, donde no hay trabajo y sólo un ínfimo 
porcentaje de la población lee, ¿cómo espe- 
raríamos que se desempeñen nuestros niños 
en el colegio?. Sin libros o con libros caros, 
con una televisión hecha especialmente para 
adormecer y bloquear el desarrollo de las ca- 
pacidades afectivas, cognitivas, éticas, corpo- 
rales y físicas; con una cultura que privilegia 
las reuniones familiares y amicales sabatinas, 
los onomásticos y el sinnúmero de feriados, 
¿no es de esperar una formación intelectual 
deficiente para la mayoría de los niños, jóve- 
nes y adultos? 

¿Y qué podemos esperar de la forma- 
ción moral de los jóvenes víctimas de la pro- 
paganda del sexo, las bebidas alcohólicas, el 
tabaco y todo lo que ello acarrea?. ¿Qué es- 
perar de quienes sólo atisban las primeras 
páginas de los diarios plagadas de desnudez, 
infamias, difamaciones y calumnias, noticias 
sobre el narcotráfico, coimas, felonías y men- 
tiras de toda clase ?. ¿Nadie se ha puesto a 
pensar que la homosexualidad se puede indu- 
cir en los jóvenes con la constante excitación 
sexual que provocan las imágenes y las can- 
ciones de todos los días, de todas las horas, 
más aún si estos jóvenes son los que tienen 
mayores trabas para sus relaciones sexuales 
genitales?. Si a ellos se les “educa” 
sexualmente dándoles lecciones de anatomía 
dentro de toda esta falsa moral, ¿no se les ex- 
cita sensualmente sin la menor posibilidad de 
satisfacerse heterosexualmente?. Al parecer, 
muy pocos saben que las relaciones sexuales 
no son solamente el coito, sino también las 
diversas formas de interacción extragenital 
entre personas de sexo opuesto, como lo son 
el baile, el amor platónico y otras formas de 
insinuación sensual entre varones y mujeres. 
En realidad, alquilar su desnudez en las pan- 
tallas de televisión es solamente el aspecto es- 
tético de una forma de prostitución moralmen- 
te aceptada, como son aceptados el alcohol y 
el tabaco a sabiendas de que son dañinos, pero 
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saludables para los bolsillos de los negocian- 
tes. Y qué podemos decir de las drogas, el 
contrabando y la delincuencia que crecen jun- 
tos a pesar de los sermones que hipócritamente 
nos da la misma televisión durante un minuto 
a la medianoche, como para tranquilizar la 
conciencia de propalar la propaganda que sólo 
sirve para despertar el apetito por la comida, 
el sexo y la droga justamente donde comida, 
sexo y droga están prohibidos, todo esto du- 
rante cinco minutos cada cuarto de hora, ade- 
más de que durante ese cuarto de hora se “en- 
tretiene” al televidente con historias cuyos 
temas más atractivos son la práctica del sexo, 
el comercio y el crimen. 

Parecía que no era fácil ligar sociedad 
y personalidad, personalidad y cuerpo, no 
porque fuera imposible, sino porque nos ne- 
gamos a nosotros mismos esta posibilidad. Y 


nadie está más impedido para hacer esta ta- 
rea que el científico que sólo cree estar al 
servicio de la humanidad. En efecto, se ha 
relacionado organismo y ambiente con los 
conceptos de las ciencias naturales; así 
como la sociedad y el hombre, en abstracto 
por cierto, como lo hacen las ciencias natu- 
rales. Pero si queremos contribuir verdade- 
ramente al desarrollo y formación de cada 
uno de los hombres, tendremos que usar las. 
ciencias humanas para explicar los proce- 
sos reales que determinan la formación de 
cada uno de los hombres como parte de la 
historia de las sociedades humanas. Sólo así 
podríamos por lo menos saber que los mo- 

dos saludables de vivir y las enfermedades, 

así como los procesos que limitan la for- 

mación de las personas, son parte de esta 

misma historia. 
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RESUMEN 


El presente artículo describe la experiencia de la Centralización de la Consulta 
Externa, ocurrida dentro del proceso de Reorganización del Hospital «Víctor Larco 
Herrera», iniciada en 1991, el cual ha contribuído a la integración del Hospital, al 
aumento de su demanda ambulatoria y proporcionar una nueva imagen a la Institución; 


quedando com 


des de Salud Mental de nuestra población. 


o reto brindar servicios más especializados en respuesta a las necesida- 
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INTRODUCCIÓN 


El Hospital «Víctor Larco Herrera», 
otrora cuna de la Psiquiatría Peruana, en las 
últimas décadas, había entrado en una etapa 
de decadencia y de anarquía; no cumpliendo 
con las demandas de Salud Mental de la po- 
blación, esto motivó una serie de opiniones de 
cambio como la de Clark (1968) y Berríos 
(1982) y otros a nivel interno, los cuales no 
llegaron a concretarse pues no se daban las 


condiciones para ello. 
En 1991 se produce una Crisis 


Institucional, siendo una de las características, 
la pérdida total de autoridad y la anarquía con- 
siguiente, lo que ocasionó que el Ministerio de 
Salud designara una Comisión Reorganiza- 
dora, con personal ajeno a la Institución, lo cual 
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facilitó la comunicación y tuvo poder de con- 
vocatorla. 

Antes hubieron hechos aislados de in- 
tegración del Hospital como la creación del 
Servicio de Emergencia en 1984 pero que no 
estuvieron en el marco de un proceso de cam- 
bio de la institución. 

La Comisión Reorganizadora tuvo el 
acierto de delegar y promover la iniciativa de 
sus profesionales para que propusieran los 
cambios, tanto a nivel ideológico como opera- 
tivo de la institución. Esta medida estaba orien- 
tada al aprendizaje, al compromiso de sus tra- 
bajadores que permitiera nuevas formas de 
pensar y de actuar dentro del Hospital. Por 
estas razones consideramos el inicio de la 
Reorganización a este periódo porque se co- 
menzó a abandonar el modelo mental al que 


Hospital Víctor Larco Herrera 
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estábamos familiarizados y se le dió una nue- 
va dirección a la institución influyendo en su 
cultura organizacional la que usualmente de- 
mora mucho tiempo para ser consolidada. 

Los grupos de trabajo designados por 
la Comisión Reorganizadora estuvieron inte- 
grado por todos los estamentos, los cuales tra- 
bajaron diferentes áreas problemáticas, pero 
en cuanto a los objetivos generales se plan- 
tearon los siguientes: 


1.- Obtener un Hospital integrado a tra- 
vés de Departamentos y Unidades 
interrelacionados. 

2.- El objetivo principal es el paciente. 

3.-  Orientarse a un trabajo profesional 
especializado. 


ETAPAS PREVIAS A LA CENTRALTI- 
ZACION DE LA CONSULTA EXTER- 
NA: 


Existía para la atención de Consultorios 
Externos, un servicio pequeño, mal habilitado, 
donde lo particular era que no atendían la ma- 
yor parte de médicos del Hospital, en especial 
los que tenían a su cargo los servicios de hos- 
pitalización; el horario de atención era varia- 
ble, dependiendo de qué médicos estaban pro- 
gramados; el modelo de Historia Clínica era 
antiguo e inapropiado y no se podia hospitali- 
zar sin la aprobación del Médico Jefe de Pa- 
bellón, aparte que no se conocía el número de 
camas del Hospital. 

La atención ambulatoria se daba tam- 
bién en los Pabellones, compartiendo los pa- 
cientes externos los mismos espacios de los 
pacientes hospitalizados; no era necesario ser 
registrado por la Unidad de Estadística para 
ser evaluado, los modelos de Historia Clínica 
variaban según el Pabellón, igualmente los cri- 
terios médicos para internamiento, las clasifi- 
caciones diagnósticas y terapias dependían de 
la formación del médico psiquiatra a cargo del 
Servicio. 


CENTRALIZACIÓN DE LA 
CONSULTA EXTERNA: 


Se escoge el Pabellón N* 1, para la 
Sede de Consultorios Externos, debido a las 
siguientes condiciones: 


1.-  El70% de su capacidad instalada es- 
taba desocupada después de un proce- 


so de Altas Médicas. 

2.-  Suubicación se encontraba cerca a la 
entrada principal del Hospital. 

3.- Su infraestructura se prestaba para 


la atención de Consultorios Externos. 


En Febrero de 1992 se trasladan los pa- 
cientes del Pabellón N* 1 a otros pabellones, 
para así efectuarse la remodelación del mis- 
mo. Es en estas circunstancias en que se pro- 
ducen las mayores resistencias al cambio, no 
sólo a la centralización de los Consultorios Ex- 
ternos, sino a todo el proceso de reorganiza- 
ción. 

Las discrepancias de los oponentes al 
cambio no estaban en el plano ideológico, sino 
que esta medida ponía en cuestionamiento el 
poder adquirido en una etapa de desorden ad- 
ministrativo. 

Cuando este rasgo atiende más a razo- 
nes personales y carece de sentido de colecti- 
vidad, lleva a deformaciones graves de la ob- 
jetividad, como arrogarse el privilegio de con- 
trolar todas las acciones de su Servicio y tra- 
tar arbitrariamente los asuntos administrativos. 

El lidear con las resistencias nos ha 
enseñado a comprender que el problema real 
no es el cambio de modelo de trabajo, sino los 
cambios humanos y los hábitos de comporta- 
miento profesional que a menudo acompañan 
estas innovaciones técnicas. 


El proceso de cambio exige una nueva 
conceptualización de autoridad y de relacio- 
nes interpersonales que permita una buena 
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interacción entre sus miembros para crear 


una atmósfera de Salud Mental Institucional. 
El 21 de Abril de 1993 y con una recién 
modelada estructura física, se inicia la aten- 
ción ambulatoria en forma centralizada, 
estableciendose las siguientes metas: 


1.- Aumentar el número de atenciones. 

2.- Garantizar una atención desde las 
08.00 a.m. a 01.00 p.m. 

3.- Atención y permanencia exclusiva en 
Consultorios Externos de los médicos 
programados. 

4.- Historia Clínica Semi-estructurada úni- 
ca. 

5.- Consultorios Especializados: 


Farmacodependencia, Psiquiatría 
Forense y Terapia de Familia. 


LOGROS DE LA CENTRALIZACIÓN 
DE CONSULTORIOS EXTERNOS: 
DEMANDA AMBULATORIA: 

La Cifra observada en el 90 - 92 refleja 
estancamiento en la demanda ambulatoria. En 
los cuatro años de la Centralización de la Con- 
sulta Externa, hemos aumentado el número de 
atenciones de 10,734 (1993) a 24,635 (1997), 
con un crecimiento ascendente notable los tres 
últimos años como se muestra en el (Cuadro 1). 

En cuanto a los pacientees nuevos, tam- 
bién ha habido crecimiento anual llamando la 
atención el 20.5% en el año de 1995 y el 35% 
en el año 1997; es decir, la comunidad tiene 
una demanda mayor de los servicios de Con- 
sultorios Externos, como se muestra en el (Cuadro 2). 
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Uno de los datos que más nos intere- 
saba era el tipo de patología que presenta- 
ban los pacientes nuevos y revisamos el mes 
de Enero 1998, encontrando que los Tras- 
tornos Neuróticos ocupaban el primer lugar 
con el 22%, siguiendole en forma descen- 
dente Esquizofrenia y otra Psicosis con 
19.2%, Trastornos Afectivos con 18.4%. 
Consideramos este estudio preliminar el cual 
debe ser ampliado a todo el año 1998. (Cua- 
dro 3). 

Clásicamente nuestra Institución ha 
sido conocida por su atención a pacientes 
psicóticos, pero en el análisis del cuadro 3 
llama la atención que en la población de pa- 
cientes nuevos los trastornos neuróticos son 
los predominantes, lo cual plantea un afron- 
te distinto a lo que veníamos trabajando. 


Esto es producto de la demanda de la 
comunidad, lo cual está experimentando po- 
siblemente mayores efectos neurotizantes y 
esto debería ser motivo de estudios poste- 
riores. 

Otro punto deducible de este cambio 
en la demanda es la variación de la imagen 
de la institución por parte de la población, 
quienes ven al Hospital como punto de re- 
ferencia para la solución de sus problemas. 
En el cuadro 4 se examina los trastornos 
neuróticos hallados en pacientes nuevos en 
Enero 1998, hallándose que.los trastornos 
de ansiedad ocupan el 38.2%, seguidos de 
los trastornos de adaptación con el 29.2%. 
Los resultados exigen competencia profe- 
sional acorde a este tipo de patología. (Cua- 
dro 4). 


CUADRO 3 


Trastornos Neuróticos 


Esquizofrenia y otras Psicosis 


Trastornos Afectivos 


Trastornos Mentales por consumo de 
sustancias Psicotrópicas 
Trastornos Neurológicos 
Trastornos Médicos 
Trastornos de Personalidad 
Trastornos Mentales Orgánicos 


TOTAL: 
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CUADRO 4 


Trastornos de Ansiedad 
Trastornos de Adaptación 


Trastornos Obsesivo Compulsivo 


Trastornos de Pánico 
Trastornos Disociativo 
Otros 


EJERCICIO PROFESIONAL: 


El trabajo a nivel de la Consulta Exter- 
na ha favorecido el cambio del quehacer mé- 
dico, dejando de ser esta una práctica indivi- 
dual, con normas personales e ideológicas, 
transformándose en un ejercicio profesional 
unificado, con criterios, diagnósticos y de tra- 
tamiento de consenso internacional, apuntan- 
do a una psiquiatría basada en evidencias. 


CULTURA ORGANIZACIONAL: 


La centralización de la Consulta Exter- 
na contribuyó al aprendizaje de los nuevos pen- 
samientos y actitudes que orientan el trabajo 
a objetivos institucionales y que buscan en sus 
trabajadores una armonía entre sus valores 
intrínsecos y su desarrollo profesional. 


RELACIÓN CON OTROS DEPARTA- 
MENTOS: 


Este nuevo tipo de atención ambulatoria 
ha impulsado una dinámica de desarrollo con 
los otros departamentos, originando un nuevo 


modelo de atención con procesos 
interrelacionados que persiguen un objetivo 
común. 


PERSPECTIVA DE LA CONSULTA 
EXTERNA 


ESTRUCTURA FISICA: 


El crecimiento de la demanda en la 
atención ambulatoria ha rebasado la capaci- 
dad de la infraestructura física, exigiendo como 
algo inmediato una «SALA DE ESPERA», 
acorde con el aumento de la población. 


ADMINISTRATIVO: 


Fortalecer el trabajo con la Unidad de 
Estadística para mejorar la calidad de los re- 
gistros y obtener datos que sirvan para la toma 
de decisiones. 


SERVICIOS PROFESIONALES: 


Ante la nueva población de pacientes 
que acuden a Consulta Externa, se requiere 
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de un Staff de Profesionales permanentes, con 


condiciones personales y formación especia-  2.- Esta medida administrativa ocasionó 
lizada para trabajar los siguientes problemas: que la demanda de atención ambulatoria 
| se incrementará de 10,734 (1993) a 

1.- Implementar la Unidad de Psicoterapia. 24,635 (1997). 

2.- Desarrollo de Programas Especiali-  3.- Los pacientes nuevos (Enero 98 - 250 
zados por patología. casos) fueron predominantemente Neu- 

3.- Desarrollo de Programas de Capacita- róticos, con un porcentaje del 22%, 
ción dirigidos tanto a procesos de aten- siendo mayor que la Esquizofrenia y 
ción como a la actividad asistencial. otras Psicosis con 19.2%, Requiere de 

4.- Orientar el trabajo médico asistencial un estudio más amplio para confirmar 

hacia la investigación. esta tendencia. 

5.- Apoyo y fortalecimiento del Programa  4.- Se evidencia una nueva imagen de la 
de Seguimiento de los pacientes Institución en la Comunidad, quien de- 
ambulatorios. manda ahora atención para trastornos 
neuróticos, dejando atrás el concepto de 

CONCLUSIONES Hospital Manicomial por el de un Cen- 
tro Altamente Especializado. 

1.-  LaCentralización de la Consulta Exter-  5.-  LaCentralización de la Consulta Exter- 

na fué el primer paso en el proceso de na posibilita una mayor especialización 
Reorganización y favoreció la integra- en el quehacer profesional. 
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NUEVO ENFOQUE EN LA ATENCION DEL 
MALTRATO INFANTIL: MAMIS 


CRISTINA EGUIGUREN LI 


Coordinadora Nacional Proyecto MAMIS, SubPrograma Nacional de Salud Mental, Ministerio de Salud 
Jefa del Departamento de Psiquiatría de Niños y Adolescentes del Hospital Victor Larco Herrera 


RESUMEN 


Se presenta un abordaje diferente en la atención al maltratado infantil a desarrollarse 


en hospitales generales dependientes del Ministerio de Salud, a nivel nacional. Planteándose 
la atención en equipo multidisciplinario, la atención tanto a la víctima de maltrato como a la 


familia y el trabajo con redes intersectoriales. 


Palabras Claves: Maltrato Infantil, MAMIS, equipo multidisciplinario, redes intersectoriales 


INTRODUCCION 


Desde fines del año 1994 el Sub-Progra- 
ma Nacional de Salud Mental conforma el 
Comité Técnico de Maltrato Infantil, con la 
finalidad de plantear alternativas de solución 
en el problema del Maltrato Infantil. Para lo 
cual, había primero que documentarse de la 
magnitud del problema, buscando datos esta- 
dísticos en los diferentes hospitales del país, 
no hallándose esta casuística. Sin embargo, 
se tenía conocimiento de que en los hospita- 
les psiquiátricos, en los pacientes atendidos 
por algún tipo de trastorno mental, no era tan 
infrecuente hallar en sus antecedentes que ha- 
bían sufrido maltrato durante su niñez, sin 
haber sido detectado éste, o que al ser atendi- 
do por un profesional de salud, no le habían 
dado la importancia del caso, no recibiendo 
una atención especializada. 

Es así, que el Comité Técnico de Mal- 
trato Infantil, toma la iniciativa de realizar un 


Seminario —Taller sobre la Problemática del 
Maltrato Infantil (Noviembre 1994), convo- 
cando a profesionales de salud de los diver- 
sos hospitales generales de Lima y Callao, del 
cual se obtienen datos valiosos: 


1.- No había registro estadístico de mal- 
trato infantil que figurara oficialmen- 
te. 

2.- Muchos afirmaban desconocer la 
existencia del síndrome del niño maltra- 
tado. 

3.- Silo detectaban, preferían no colocar 
lo como diagnóstico principal. Lo 
obviaban ó aparecía sólo como parte del 
relato de la historia clínica. 

4.- No tenían conocimiento, como darle 
tratamiento. 

5.-  Preferían evitar problemas judiciales, 
el que sean llamados posteriormente a 
testificar en los juzgados. 

6.- Tenían temor a represalias por parte de 


S 


CRISTINA EGUIGUREN Ll 


88 
algunos de los agresores del niño. 

7.- No había una conciencia de tener la 
obligación de ayudar al niño maltrata- 
do. | | 

8.- Hubo un consenso en la necesidad de 


capacitación para la detección y aten- 
ción al niño maltratado. 


PROYECTO DE ATENCION AL NIÑO 
MALTRATADO: MAMIS 


Teniendo en cuenta, pues, que los ca- 
sos de niños con algún tipo de maltrato infan- 
til, llegan primero a los hospitales generales , 
antes que a los hospitales psiquiátricos, y que 
es ahí donde se debe hacer la detección del 


caso y la intervención oportuna, se plantea | 


iniciar el Proyecto MAMIS (Módulo de Aten- 
ción al Maltratado Infantil — en Salud) en es- 
tos hospitales generales. Gracias a un Conve- 
nio firmado entre UNICEF y el SPNSM(*) se 
lleva a la ejecución el Proyecto, por el cual 
UNICEF se compromete al apoyo financiero 
necesario para la implementación del Módu- 
lo en cada hospital designado. 

El Proyecto MAMIS, es un nuevo 
afronte en la atención al maltratado infantil, 
el cual plantea dar una atención, no en forma 
individual, sino en equipo multidisciplinario 
conformado por: Pediatra, Ginecólogo, Psi- 
quiatra, Psicólogo, Enfermera, Trabajadora 
Social y un Asesor Legal, los cuáles en forma 
coordinada decidirían la intervención y el 
manejo en cada caso. 


Este equipo, se constituye como un 
equipo vigilante al interior de su hospital, aten- 
to a cualquier caso de maltrato infantil que 
pudiera llegar, sensibilizando al resto de pro- 
fesionales del hospital, capacitando al perso- 
nal para la detección de los casos que pudie- 
ran llegar a su establecimiento (por consulta 


€ 


externa, hospitalización o emergencia), y dar 
atención en equipo multidisciplinario, coor- 
dinando con otros sectores involucrados (Po- 
licía, Fiscalía, Juzgados, Defensorías, otras 
instituciones que trabajen por el bienestar del 
niño y adolescente, de la comunidad), con- 
formando redes intersectoriales. 


Para llevar a cabo este Proyecto el Comité 
Técnico de Maltrato, se hizo cargo: 


a.- Dela sensibilización y motivación al 
personal directivo de Hospitales, para 
su aceptación en la implementación de 
los MAMIS en sus instituciones, la de- 
signación del personal profesional que 
constituiría el equipo a trabajar en el 
módulo (teniendo así una función más 
que cumplir, aparte de otras activida- 
des asistenciales), y la designación de 
un ambiente para el MAMIS 
(implementando un cuarto de 
Ludoterapia para el trabajo respectivo 
con los niños). 

Sensibilización, motivación y capaci- 
tación al personal del Equipo MAMIS, 
en cuanto a detección y tratamiento de 
los diferentes tipos de Maltrato Infan- 
til. 

Coordinación entre el equipo MAMIS 
y su red intersectorial de competencia, 
con la que tendría que continuar reunio- 
nes cercanas. 


| Se inicia el Proyecto MAMIS en 1995, 
decidiendo implementar los Módulos en 05 
Hospitales generales de Lima , en 05 conos 


diferentes, con diversidad de influencia geo- 
gráfica: 


Cono Norte, Hospital Cayetano Heredia 


(*) Convenio firmado siendo Director del SPSM, Dr. Enrique Macher Ostola 
za 
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Cono Sur, Hospital María Auxiliadora 
Cono Este, Hospital Hipólito Unanue 
Centro, Instituto Nacional del Niño 
Callao, Hospital Daniel Alcides Carrión. 


A partir del año 1996, el Proyecto se 
amplía a otras regiones del país, ya que ellas 
mismas , ante la presencia de casos de Mal- 
trato Infantil se ven en la necesidad de solici- 
tar la implementación de MAMIS en sus hos- 
pitales. Así es, que actualmente funcionan 
MAMIS en: 


Chiclayo, Hospital Virgen de las Mercedes 
Tacna, Hospital Hipólito Unanue 

Trujillo, Hospital de Belén 

Cuzco, Hospital Regional 

Chimbote, Hospital de La Caleta 

Chimbote, Hospital Eleazar Guzmán Barrón 
Arequipa, Hospital Goyeneche 

Arequipa, Hospital Regional Honorio 
Delgado 

Pucallpa, Hospital de Yarinacocha 
Pucallpa, Hospital Regional 


En Lima, debido a gran cantidad de 
casos de Maltrato Infantil, en zonas específi- 
cas y pedido incluso de la comunidad (como 
en el caso de Villa El Salvador, donde en el 
año 1996, hubo casos repetitivos y alarman- 
tes de abuso sexual) se implementó MAMIS 
en: 


Villa El Salvador, Centro de Salud Juan Pa- 


blo Il 
Canto Grande, Centro de Salud Canto Grande. 


En Lima, en el año 1997, se 
implementa el MAMIS ESPECIALIZADO, 
en el Hospital “Víctor Larco Herrera”, el cual 
siendo un hospital psiquiátrico, cuenta en el 
Departamento de Psiquiatría Infantil y del 
Adolescente con personal profesional en Sa- 
lud Mental, con gran experiencia y capacita- 
do para atención de casos de maltrato infan- 


til. Este MAMIS ESPECIALIZADO, tiene 
objetivos diferenciados del resto de MAMIS, 
no sólo brindar atención especializada a los 
niños víctimas de Maltrato y sus familias, del 
área geográfica que le compete, sino además 
de recibir casos de difícil manejo y que re- 
quieran mayor intervención psiquiátrica de- 
rivados de otros MAMIS, debe brindar ase- 
soría especializada cuando los profesionales 
de otros hospitales del país lo requieran. 


LOGROS Y DIFICULTADES: 


Desde que se inició el trabajo en 1994 
y durante las reuniones y Talleres de sensibi- 
lización y capacitación al personal de salud 
de los diferentes hospitales de Lima y de re- 
giones del país, se ha encontrado en estos pro- 
fesionales, gran receptividad y disposición al 
trabajo por los niños, motivación a incluirse 
como parte del equipo del MAMIS, aumen- 
tando su labor en cuanto a funciones 
asistenciales y como capacitadores en su ins- 
titución, considerando importante su partici- 
pación y trabajo en pro del bienestar y salud 
integral de la niñez peruana. En algunos de 
los hospitales que requerían de MAMIS, se 
halló algunas dificultades en la localización 
de un ambiente para la implementación del 
módulo que fuera individual y privado (que 
sólo fuera usado para los casos de maltrato 
infantil, cuarto de ludoterapia), debido a la 
falta real de espacios funcionales libres; sin 
embargo , esto sólo ocasionó postergaciones 
en las implementaciones programadas, que al 
final se cumplieron. 

Como ya se mencionó al inicio, no se 
tenía a nivel nacional una casuística real de 
los casos de Maltrato Infantil, actualmente 
gracias a los MAMIS en funcionamiento, hay 
una estadística oficial, que si bién no incluye 
todos los casos de maltrato que seguramente 
llegan al sector salud, por lo menos se tiene la 
de los sitios donde se ha implementado el Pro- 
yecto. El Proyecto MAMIS evidencia un pri- 
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mer esfuerzo en el sector salud para atender 
la problemática del niño maltratado en el pa:s 
y conseguir una estadística al respecto. 

La casuística reportada por cada 
MAMIS, muestra en la mayoría de ellos un 
aumento progresivo del número de casos de 
maltrato, desde el inicio de su funcionamien- 
to a la actualidad. Este aumento no se debería 
, a que han aumentado los casos de maltrato 
infantil ,sino a que se ha mejorado el nivel de 
detección en la institución, también a que a 
nivel de la población hay mayor difusión y 
concientización acerca de la defensa de los 
derechos de los niños, y en la comunidad hay 
más lugares donde se recepcionan las denun- 
cias por maltrato (como las Defensorías). 
Además se encuentra variación en el tipo de 
maltrato más frecuentemente detectado de un 
año al otro, si bién en el año 1995 los maltra- 
tos más frecuentes eran por negligencia (1”) 
y el físico (2), en el año 1997 los más fre- 
cuentes son maltrato por negligencia (19) y el 
psicológico (2”). 

El trabajo realizado en los MAMIS ha 
sido y es una labor constante, ya que periódi- 
camente, se hace necesario que el equipo 
remotive a los profesionales de su hospital 
remarcando el rol importante y decisivo para 
el futuro de un niño maltratado al detectar el 
caso y dar una atención oportuna, evitando 
consecuencias posteriores, trastornos menta- 
les en que sea más difícil la recuperación. La 
labor en alguno de los MAMIS ha rebasado 


su capacidad de atención, lo que hace muy 
difícil que realice actividades de promoción 
y prevención extrahospitalarias (lo cual tam- 
bién está entre los objetivos a alcanzar) ya que 
su objetivo principal es brindar atención al 
niño víctima de maltrato y su familia. 

En otros, el personal del equipo 
multidisciplinario, ha rotado, lo que hace ne- 
cesario, que, el Comité Técnico de Maltrato 
los sensibilize y capacite nuevamente, eva- 
luando sus motivaciones para continuar el tra- 
bajo. La falta de recursos materiales (de ma- 
terial perecible) en algunos de ellos, y en la 
totalidad de los MAMIS la falta de partidas 


económicas para movilidad que permita la 


realización de visitas domiciliarias y de coor- 
dinación dificulta el seguimiento de los casos 
que lo requieren; y esto debido a que el 
MAMIS no cuenta con un presupuesto pro- 
pio. 

En general , a través de los MAMIS se 
ha conseguido que el personal de cada insti- 
tución donde funcione, detecte mejor y reco- 
nozca los diferentes tipos de maltrato, no sólo 
el físico (también el maltrato psicológico, por 
negligencia y abuso sexual), que se priorize 
el afronte terapeútico en equipo 
multidisciplinario, que se considere la 1mpor- 
tancia de la psicoterapia en todos los tipos de 
maltrato , que la intervención terapeútica se 
realice tanto en el niño como en la familia, y 
que para la mejor resolución de los casos se 
trabaje con las redes intersectoriales. 
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MAMIS: REGISTRO ESTADISTICO 
CASOS DE MALTRATO INFANTIL - LIMA 


FECHA 
INAUGURAC. FEB. 95 | MAR. 95 |AGOS. 95 | ENE. 96 | FEB. 96 |AGOS. 96| MAY. 97 


MAMIS: REGISTRO ESTADISTICO 
CASOS DE MALTRATO INFANTIL - DEPARTAMENTAL 


_ REGIONAL | YARINA 


- PUCALLPA | PUCALLPA p” | y AREQU 
JUL. 97 AGOS. 97 AGOS. 97 


Notas 

, No figura en el cuadro la estadística del Hospital Eleazar Guzmán Barrón (Chimbote), por no 
contar con información. 

o No figura en el cuadro la estadística del, Centro de Salud Canto Grande (Lima), debido a que 


inició su funcionamiento en Enero 1998. 
o Fuente de información UNICEF. 
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(*) Mixto referido a más de un tipo de maltrato, aparte del psicológico. 
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RESUMEN 


Se revisa suscintamente el desarrollo del término personalidad antisocial, anormal o 
psicopática hasta llegar al concepto actual, todavía no bien delimitado, pero aceptado por 
todas las orientaciones psiquiátricas. De otro lado, se precisa la sintomatología clínica, 
insistiendo en los signos y síntomas más característicos que permiten su clasificación y diag- 


nóstico. 


INTRODUCCION 


Personalidad Antisocial para el DSM- 
IV o Disocial para la CEI-10, o mejor Tras- 
torno Antisocial de la Personalidad (TAP o 
TDP), es en la actualidad, una variedad de la 
Categoría de Trastornos de la Personalidad y 
del Comportamiento del Adulto que reempla- 
za a personalidad sociopática, amoral o 
anética, psicopática y a los términos de psi- 
copatía y al tan usado, extendido y familiar 
psicópata. 

Sin embargo, para llegar a esta concep- 
tualización se ha recorrido un largo camino 
que algunos lo remontan al año de 1575 cuan- 
do el médico y filósofo Juan Huarte de San 
Juan, autor de Examen de Ingenios para la 
Ciencia en contraposición a éstos, los inge- 
nios, se refiere a aquellos que además de los 
talentos tienen una conducta anormal. 

Pinel (1809) distingue ya en su clasifi- 
cación de las enfermedades mentales a éstas, 


las personalidades anormales, de los simples 
hábitos nocivos de la época. A este respecto, 
existe el hecho anecdótico del director del 
Asilo de Charenton quien expulsa al Marqués 
de Sade, admitido por “real orden” de Luis 
XVI, con la siguiente nota : “El no es enfer- 
mo, su locura solamente es el vicio”. 

Pinel asi mismo, dentro de su descrip- 
ción de las manías, expone el caso del noble 
caballero que fácilmente entra en cólera ante 
cualquier obstáculo que impida la realiza- 
ción de sus deseos y que en una crisis de 
rabia arroja a una mujer a un pozo causándo- 
le la muerte, perdiendo por ello su libertad; 
pero fuera de esos episodios es una persona 
mentalmente sana, con juicio claro e inte- 
lecto que no presenta delirios ni otras carac- 
terísticas de algún paciente mental, según el 
examen hecho por Pinel, siendo por lo tanto 
calificado como poseedor de una manía sin 
delirio y cuya enfermedad fue clasificada 
como una locura razonante (1) (6 ) (10). 
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Pero es Prichard (1835) quien al obser- 
var entre los criminales una carencia de sen- 
timientos, una falta de dominio sobre sus im- 
pulsos y una ausencia de todo sentido ético, 
los cataloga con el término de locura moral 
(moral insanity), creando así una nueva enti- 
dad clínica, entrevistado por Pinel, dentro de 
la patología mental que junto con la degene- 
ración descrita por Morel (1857) y los de es- 
tudios de Magnan y Dupré (1893) sobre los 
degenerados y los desequilibrados (criterios 
aún utilizados en la psiquiatría francesa) son 
los puntos de partida para los presentes con- 
ceptos de psicopatología y trastornos de per- 
sonalidad (2) (9) (15). 

A Gouster (1878) se le atribuye la des- 
cripción del cuadro clínico que denominó de- 
mencia moral caracterizado por una “perma- 
nente perversión moral, placer por las menti- 
ras, excitación y pasión, juicio debilitado y 
algunas proporciones físicas anormales” (12). 
Esta concepción concordaba con las ideas (no 
originales) del influyente médico italiano 
Cesare Lombroso y su exagerado postulado 
del criminal nato. 

Koch (1881) por su parte, heurísta del 
término psicopático, refiriéndolo especial- 
mente al aspecto constitucional (sigue en ese 
sentido a Prichard), distinge muy bien las ano- 
malías psíquicas situadas entre lo normal y lo 
estrictamente patológico, basándose en una 
psicología práctica que permitió deslindarlas 
de las verdaderas enfermedades mentales (6). 

Por otro lado, aunque Kraepelin (1,888) 
comienza a utilizar el término de personali- 
dad psicopática que, incluso intenta su clasi- 
ficación en siete diferentes tipos, es Kurt 
Schneider (1923) con la publicación de su li- 
bro Las Personalidades Psicopáticas (21), 
verdaderas tipologías en el sentido de amplias 
desviaciones de las características del hom- 
bre corriente, puntualiza que aquellas que por 
su proclividad a los conflictos tanto en las si- 
tuaciones vitales como en todas las circuns- 
tancias aunque sean irrelevantes o sufren ellas 


mismas O hacen sufrir a los demás, denomina 
a las primeras como personalidades 
neuropáticas y alas segundas psicopáticas (en 
esto sigue a Koch) pero como en la práctica 
se dan individuos que a la vez sufren y hacen 
sufrir, por su modo de ser, sean neurópatas O 
psicópatas, los engloba bajo una común de- 
signación: personalidades anormales. Dentro 
de los diferentes tipos que describe, el anético 
correspondería al TAP actual. Recuérdese que 
el concepto de normalidad para Schneider es 
el estadístico y por lo tanto es anormal no sólo 

el sujeto que se desvía de la norma por valo- 

res negativos como los depredadores y crimi- 
nales sino aquellos como los santos y los poe- 
tas que representan valores positivos. 

En nuestro siglo se han hecho signifi- 
cativas investigaciones sobre esta entidad, re- 
conocida como distinta de la psicosis y neu- 
rosis, aceptada por todas las escuelas psiquiá- 
tricas (la psicoanalítica, por ejemplo, la lla- 
ma neurosis de carácter) y presente en todas 
las clasificaciones actuales; pero aún persiste 
la diferencia entre la observación y la inter- 
pretación, conforme se afirma en las Notas 
(discusión sobre algunas categorías 
diagnósticas) de la CEI-10 (15) 


SINTOMATOLOGIA 


Para el estudio sintomatológico del TAP 
0 psicopatía, el clásico examen mental de la 
Psiquiatría Clínica, pocos datos aporta con 
este tipo de pacientes y, en cambio, la 
anamnesis enfocada a los aspectos biográfi- 
cos, adquiere la mayor importancia porque se 
trata más bien de pautas de comportamiento 
que se prolongan durante toda la vida antes 
que síntomas. Sin embargo, hay que tener 
sumo cuidado por la inautenticidad de la in- 
formación que puede provenir no sólo de las 
fantasías sino de la facilidad para mentir, atri- 
buyéndose, en este caso, hechos delictivos ex- 
traordinarios o, asimismo, por la negación de 
los actos cometidos, criticándolos, aducien- 
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do valores morales que conocen y explican 
muy bien, pero que no los aplican. Es por ello 
que hay que recurrir a la información indirec- 
ta a través de terceros que pueden ser miem- 
bros de su familia, condiscípulos, maestros, 
compañeros de trabajo o de encierro y a la 
observación y seguimiento continuos. Hay que 
tener en cuenta, además, que no son ellos los 
que solicitan la evaluación sino, generalmen- 
te, ésta se produce por problemas relaciona- 
dos con la justicia. 

De acuerdo a los estudios de Cleckley 
(4) la sintomatología de los psicópatas des- 
pués del examen, observación y seguimiento 
de cientos de sujetos, sugiere que se los pue- 
de distinguir en términos de sus acciones y 
sus aparentes intenciones por una serie de ca- 
racterísticas que abarcan diferentes áreas de 
la psicopatología que comprometen grave- 
mente su adaptación, por lo cual se les podría 
considerar como psicóticos o, en sus propias 
palabras, el TAP es una “fachada de enfer- 
medad mental”. Asimismo, al encontrar ese 
gran hiato entre el conocimiento de la norma- 
lidad y la anormalidad de sus acciones, el psi- 
cópata, dice este autor, padece de una demen- 
cia semántica que es una grave forma de di- 
sociación entre las facultades racionales y el 
control emocional interno o interior. Kraepelin 
los consideraba como “psicosis frustras”. 

De la lista de Cleckley los tres prime- 
ros rasgos, son en sí mismos, positivos y sir- 
ven para señalar el hecho de que el comporta- 
miento de la PA no es una mera manifesta- 
ción de un funcionamiento mental alterado, y 
al faltarle al psicópata la posibilidad de ex- 
presar los componentes emocionales de la 
conducta personal o interpersonal, en reali- 
dad mima la personalidad humana sin poderla 
sentir: tiene una máscara de cordura, dice este 
autor. Así, aunque se exprese de un modo apa- 
rentemente normal, carece de emociones y por 
lo cual no puede mostrar simpatía o genuino 
interés por los demás, utilizándolos más bien 
para satisfacer sus propias conveniencias y, 


muchas veces, incluso, sabe convencerlos de 
su inocencia y de sus propósitos de enmien- 
da, recurriendo a una exuberante sofisticación 
y a una aparente sinceridad (ver anexo ]). 

Craft en Inglaterra (5) tomando en 
cuenta la repercusión que estos sujetos pro- 
vocan en la sociedad, sus posibilidades de pre- 
vención y tratamiento y que no todo psicópa- 
ta es criminal ni tampoco que todo criminal 
es un psicópata, elabora sus características to- 
mando en cuenta estas ideas y sus opiniones 
y las de los médicos de diferentes prisiones. 

Para Craft tienen, pues, las personali- 
dades psicopáticas una combinación de ras- 
gos clínicos en que los primarios (de los cua- 
les derivarían los demás) son la incapacidad 
de empatía, la agresividad, la ausencia de cul- 
pa y remordimiento, la insensibilidad al cas- 
tigo y la inhabilidad para aprender por la ex- 
periencia. (Ver Anexo 2). 

Los McCord (13) en USA, contempo- 
ráneos de Craft, después de una amplia revi- 
sión sobre el tema y a partir del estudio y se- 
guimiento de casos específicos que pone como 
ejemplos referenciales, concluye que las dos 
características principales del TAP son la in- 
capacidad de amar y la falta de sentido de 
culpa. 

El egocentrismo y la falta de empatía, 
concordando con Cleckley y Craft, son los 
factores más responsables de la anormalidad 
que presentan en las relaciones interpersonales 
y al ser incapaces de situarse en lugar de los 
demás, el psicópata manipula a las personas 
como si fueran cosas, satisfaciendo de ese 
modo sus deseos sin preocuparse en absoluto 
por los efectos que sus actos puedan tener. 
Asimismo, aquella incapacidad les impide 
prever cuáles serán las reacciones que provo- 
cará su insólito y muchas veces perverso com- 
portamiento. 

Así el TAP muestra al sujeto como frío 
y desprovisto de compasión capaz de perpe- 
trar cualquier acto por brutal que sea, sin lle- 
gar al menor remordimiento. Esta carencia 
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no sólo los separa de los hombres normales, 
sino que también los distingue de los otros 
desadaptados sociales. Pero por otro lado, 
puede llegar a crear fugaces y a veces tormen- 
tosas ligaduras sentimentales aunque sin ter- 
nura ni profundidad emocional que terminan 
muchas veces en explosiones agresivas. 
Maslow (12) como algunos otros, presume 
que el psicópata es incapaz de dar amor, pero 
al establecer aunque sea relaciones superfi- 
ciales y fugaces, indicaría que este sentimiento 
existe, poco desarrollado y, en forma desvia- 
da, es cierto. Anotación que se hace con mi- 
ras a una psicoterapia de tipo psicodinámica 
(Ver anexo 3). 

Entre nosotros, el profesor Delgado (6- 
7) siguiendo a Koch y Schneider, elegante- 
mente, hace la descripción de esta personali- 
dad psicopática que, como era de esperarse, 
no desentona con las anteriormente presenta- 
das (Ver anexo 4). 

Al parecer, existe un acuerdo entre los 
investigadores en lo fundamental, es decir, en 
cuanto a señalar los principales rasgos espe- 
cíficos, encontrándose coincidencia y con- 
gruencia, pues todos aluden a un “acentuado 
egocentrismo, a una falta de empatía, a su in- 
capacidad de experimentar sentimientos de 
culpabilidad ni remordimiento” como resu- 
me muy bien Hare (10) y lo confirma el tra- 
bajo de Gray y Hutchison (10) sobre las res- 
puestas de 677 psiquiatras canadienses al 
cuestionario enviado por los autores (debían 
escoger de una lista de múltiples rasgos los 
que creyeran más característicos y útiles para 
tipificar esta entidad).Fueron 10 las caracte- 
rísticas mejor señaladas y que en nada se di- 
ferencian de las halladas por los estudiosos 
de este problema (Ver Anexo 5). 


CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO 


Muchos de los trabajos sobre TAP, co- 
menzando por el pionero de Prichard, se han 
hecho partiendo de estudios de delincuentes, 


recluidos o no, que trajo como primera clasi- 
ficación una que pone a un lado a los 
transgresores llamados “constitucionales” o 
“Idiopáticos” y en otro, a aquellos en que se 
encuentran diferentes motivaciones psicoló- 
gicas, sociales o culturales dando lugar a los 
conocidos “delincuentes socializados” que 
emergen de una subcultura desviada por ad- 
herencia a los valores de su grupo, a “delin- 
cuentes neuróticos” en cuyo comportamiento 
se comprueba una conflictiva no resuelta de 
base ansiosa y al “delincuente psicopático” a 
predominio constitucional y que sería el ver- 
dadero TAP. Otros los clasifican en “prima- 
rios” y “secundarios” (Karpman, entre ellos) 
o en “simples” y “complejos”, a la manera de 
Arieti (10). Tienen en común estas clasifica- 
ciones su visión genética con la finalidad de 
buscar el tratamiento adecuado para cada tipo. 
Ahora, si es cierto que existe un serio 
problema para la clasificación en psiquiatría, 
éste se agudiza al tratarse de los trastornos de 
la personalidad, especialmente, al tener que 
escoger entre el modelo más adecuado, sope- 
sando las ventajas y desventajas, entre el de 
categorías, clásico y preferido en medicina, y 
el de dimensiones, más utilizado en psicolo- 
gía. El primero es, fundamentalmente, ideo- 
gráfico y el segundo nomotético. La CEI-10 
(15) y el DSM-IV (2), utilizan ambos mode- 
los en algunas circunstancias en la orienta- 
ción denominada prototípica, permitiendo 
mayor flexibilidad al definir las categorías 
diagnósticas por conjuntos de criterios 
politéticos (múltiples y Opcionales) y no por 
conjuntos monotéticos (únicos) es decir, de 
un determinado número sólo bastan algunos: 
de cinco, tres y no necesariamente los cinco, 
por ejemplo, (19). El uso de categorías de 
diagnóstico o tipologías, consiste en afirmar 
que el TAP es una entidad clínica y de con- 
ducta relativamente distinta, es decir, una es- 
pecífica combinación o conjunto de caracte- 
rísticas que se pueden encontrar tanto indivi- 
dualmente como formando parte de otras com- 
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binaciones, en otros trastornos y en personas 
normales. Es la conceptualización que mejor 
satisface al paradigma médico. 

Las dos clasificaciones, la CIE-10 y el 
DSM IV son concordantes en muchos de sus 
criterios diagnósticos para trastornos de per- 
sonalidad en general, así como los específ1- 
cos para el TDP o TAP respectivamente, pero 
difieren, por ejemplo, en el énfasis de los ras- 
gos propiamente antisociales por su repercu- 
sión legal que permite una mayor amplitud 
diagnóstica para el DSM-IV en relación a la 
CIE-10. El DSMIV incluye la personalidad 
“borderline”, la CIE -10 el Trastorno de Ines- 
tabilidad Emocional de la Personalidad, F60.3, 
es una buena muestra de la restricción del TAP 
(Ver anexo 6). 

Dos aspectos finales quisiera tocar muy 
brevemente. Enunciarlos sería mejor. El pri- 
mero es sobre la existencia del TAP o psico- 
patía en la niñez y adolescencia. En las dos 
clasificaciones que más utilizamos entre no- 
sotros tienden a negarlas aparentemente, pero 
reconocen que existe una conducta antisocial 
o disocial (312.8 y Trastorno de conducta y 
F91 Trastornos Disociales) desde muy tem- 
prana edad que algunos remontan a los cinco 
años. Para el DSM-IV el comienzo es a los 
15 años, pero el diagnóstico se hará a los 18. 
La CIE-10 considera que las alteraciones del 


desarrollo aparecen en la infancia o en la ado- 


lescencia y persisten en la madurez. Por ello, 
o de trastorno 


es probable que un diagnóstic 
de personalidad es adecuado antes de los 166 


17 años. | | 
A este respecto, citaré en primer térmi- 


no el conocido trabajo de Robins (1 8) de 1966 
que concluye que los trastornos antisociales 
de la infancia y la adolescencia no son requi- 
sitos indispensables para el TAP en la adultez, 
pues en el seguimiento de estos niños por dé- 
cadas, un número apreciable que llega al 50% 
no habían desarrollado sintomatología para 
considerarlos como tales; Otro buen grupo 


había mejorado y remitido. 


En el reciente estudio de lowa (3) uti- 
lizando las valoraciones globales de Robins 
y después de 30 años de seguimiento se en- 
contró lo siguiente: 42% no habían mejora- 
do, el 31% había mejorado aunque sin re- 
misión y el 27% presentaba remisión. 

El otro aspecto es el de la 
comorbilidad. Si la clasificación para el 
TAP debemos hacerla en el eje II queda la 
posibilidad de un diagnóstico en el eje 1. 
Así es en efecto. El estudio de lowa lo co- 
rrobora. Del universo de 71 sujetos, 21 
pudieron ser evaluados con el DIS, encon- 
trándose una prevalencia de vida del 5% 
para la DM, 7% para el TAG y 17% para 
dependencia /abuso de alcohol y otras dro- 
gas, entre los más significativos. 

La exposición de estos datos últimos, 
especialmente, como todo lo relatado en 
este trabajo, antes que aclarar muchos pun- 
tos deja interrogantes que espero lleve a re- 
flexiones y motiven interés por esta enti- 
dad. Si logro ello habrá valido la pena la 
lectura de este trabajo. Pero antes de finali- 
zar quiero presentarles tres diferentes defi- 
niciones de TAP. 

La primera es la del profesor Delga- 
do, donde los conceptos de Koch sobre 
constitución, neuropatía y psicopatía y los 
de Schneider sobre personalidad anormal 
son evidentes. (Ver Anexo 7). 

La segunda tiene un eminente senti- 
do médico. No interesa la sintomatología. 
Lo importante es la acción terapéutica (Ver 
Anexo 8). La tercera es muy reciente y por 
lo tanto, tiene los conceptos actuales. Pau- 
tas de comportamiento. Inicio temprano. 
Asociabilidad y cronicidad (Ver anexo 9). 

Posiblemente ninguna de las tres nos 
de la cabal concepción de lo que significa 
el TAP, y si mezcláramos las tres, tampoco 
lo lograríamos. Alguien hizo al respecto la 
siguiente comparación: “Todos podemos re- 
conocer a un elefante, pero quizá ninguno 
podamos definirlo”. 
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ANEXO 1 


Sintomatología de Acuerdo a Cleckley 


1.- 
2.- 


3.- 


10.- 


11.- 
12.- 


13.- 


14.- 
15.- 


16.- 


Atracción superficial y buena inteligencia 
Ausencia de delirios y otros síntomas de 
pensamiento irracional 

Ausencia de “nerviosismo” u otras manifes- 
taciones neuróticas 

Inconstancia 

Felonía e insinceridad 

Ausencia de remordimiento y vergiienza 
Conducta antisocial inadecuadamente moti- 
vada 

Juicio pobre e imposibilidad para aprender 
por la experiencia 

Patológica egocentricidad e incapacidad de 
amar 

Reacciones afectivas tumultuosas, pero poco 
profundas 

Defectuosa capacidad de previsión 
Incapacidad de mantener adecuadas relacio- 
nes interpersonales 

Conducta fantasiosa y extravagante bajo el 
alcohol o sin éste 

Suicidio raramente llevado a cabo 

Vida sexual impersonal, trivial y pobremen- 
te integrada 

Falta de perseverancia en el logro de los 
proyectos de vida 


Cleckley H. The Mask of Sanity. New York 
Ontario. Mosby,1982 


ANEXO 3 


Sintomatología de Acuerdo a McCord y 
McCord* 


1.- 
2.- 


3.- 
4.- 


5.- 
6.- 
7.- 
8.- 


Asociabilidad 

Egocéntrica y vehemente búsqueda de ex- 
citación 

Alta impulsividad 

Conducta carente de planeamiento y guia- 
da por caprichos 

Agresividad 

Baja tolerancia a la frustración 

Bajo o nulo sentimiento de culpa 
Desviada o nula capacidad de amar 


*Levemente modificada de McCord, W y 
Mc Cord J. El Psicópata. 
Buenos Aires Ed. Paldós 1966 


ANEXO 2 


Sintomatología de Acuerdo a Craft* 
Rasgos Positivos 


Primarios 


Ausencia cualitativa de sentimientos por 
los demás seres humanos, descrito por 
algunos como falto de afecto y Otros como 
desamorados. En casos extremos puede ser 
totalmente falto de sentimientos. 
Tendencia a actuar impulsivamente y sin 
previsión (sin pensarlo antes). Esto se rela- 
ciona con la vieja frase legal: “impulso irre- 
sistible” 


Secundarios (se derivan de los anteriores). 


Combinación de 1 y 2 que lleva en ciertas 
circunstancias a la agresión. 

Ausencia de vergiienza o arrepentimiento 
por lo que ha hecho. 

No utiliza ni aprovecha la experiencia que 
incluye una falta de respuesta al casti go. La 
característica antisocial de sus actos pue- 
den haberlo llevado en el pasado a una sen- 
tencia judicial condenatoria. 

Ausencia de empuje o motivación que lle- 
va auna inadecuada conducta general, de 
tal manera que la persona no utiliza las ha- 
bilidades que aparentemente posee. 
Además de las anteriores, presencia de ale- 


vosía o deseo de producir daño a las perso 
nas O cosas 


Rasgos Negativos 


1.- 


Ausencia de psicosis, tales como esquizo- 
frenia o depresión que se excluyen por el 
examen psiquiátrico 

Ausencia de déficit intelectual (C.I. medi- 
do por el Stanford-Binet) 

Ausencia de motivación Criminal o de pla 


nificación de acciones que impliquen ries- 
gos 


*Craft, M. Psycopathic Disorders and their 
Assesment. London Pergamon Press, 1966 
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ANEXO 4 ANEXO 5 


Resultados de la Encuesta Realizada Por 
Gray y Hutchison* 


Sintomatología de Acuerdo a H. Delgado 


Poca capacidad para ajustarse adecuada- 


mente el medio (especialmente al huma- No saber aprovechar las enseñanzas de la 


na) experiencia pasada. 

Volubilidad anexa a carencia de fines últi- .- Falta de un sentido de la propia responsa- 
re bilidad. 

Predominio de las tendencias instintivas : Incap acidad para establecer relaciones 
sobre los motivos superiores de la volun- peones. 

E 4.- Fallos en el control de los impulsos. 

au: E de oitaciá 5.- Fallos en el sentido moral. 
Egocentrismo y sed de dominación. 6.- Actitud crónica o reiteradamente antisocial. 
Contraste entre el ser real del sujeto y la 7.- Ineficacia de los castigos para hacerles 
apariencia de sus realizaciones (engaño a cambiar de conducta 
los demás y a si mismo) 8.- Inmadurez emocional. 
Deficiente o nula disposición para amar 9.- Incapacidad para experimentar sentimien- 
tos de culpabilidad. 


Resumido de Delgado H. Curso de Psiquiatría 10.- Egocentrismo. 


Lima, Fondo 


Editorial de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia. 1994 


*Citado por D. Hare en “La Psicopatía” 
Ed. Herder, 1964 


ANEXO 6 


Clasificación del DSM-IV 
301.7 Trastorno de Personalidad Antisocial 


Patrón de conducta antisocial continuo que viola los derechos 
de los demás y que se inicia desde los 15 años con tres o más 


de las características si guientes: 


idad para acatar las normas sociales y legales que po- 


Incapac 
or los continuos actos cometidos, motivar su deten- 


drían, p 


ción. 
Desprecio por la verdad que se traduce por mentiras repetidas, 


uso de falsos nombres y engaños a los demás en provecho 


personal o para obtener placer. 


o incapacidad de planificar el futuro 


Impulsividad 
ligrosidad que se manifiesta por repetidas 


Irritabilidad y pe 


peleas físicas O asaltos. 
Irresponsabilidad continua, caracterizada por fallas repetidas 


en mantener una conducta laboral apropiada y en honrar las 
obligaciones financieras 

Ausencia de arrepentimiento que se expresa por indiferencia 
ante el hecho de haber herido, maltratado o robado. 

La edad actual ha de ser por lo menos de 18 años 

Hay evidencias de trastornos de conducta antes de los 15 años. 
La conducta antisocial no debe ocurrir durante el curso de la 


Esquizofrenia o de un Episodio Maníaco. 
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ANEXO 7 


Clasificación CEI-10 
F60.2 Trastorno disocial de la personalidad 


Se trata de un trastorno de la personalidad 
que, normalmente, llama la atención debi- 
do a la gran disparidad entre las normas 
sociales prevalecientes y su comportamien- 
to, está caracterizado por: 
Cruel despreocupación por los sentimien- 
tos de los demás y falta de capacidad de 
empatía 

. Actitud marcada y persistente irresponsa- 
bilidad y despreocupación por las normas, 
reglas y obligaciones sociales. 
Incapacidad para mantener relaciones per- 
sonales duraderas 

. Muy baja tolerancia a la frustración con 
bajo nivel para descargas de agresividad, 
dando incluso lugar a un comportamiento 
violento 
Incapacidad para sentir culpa y para apren- 


der por la experiencia, en particular del 
castigo 

Marcada predisposición a culpar a los 
demás o a ofrecer racionalizaciones vero- 
símiles del comportamiento conflictivo. 


Puede presentarse también irritabilidad persis- 
tente. La presencia de un trastorno disocial 
durante la infancia y adolescencia puede apo- 
yar el diagnóstico, aunque no tiene por qué 
haberse presentado siempre. 
Incluye: 

e Trastorno de personalidad sociopática 

e Trastorno de personalidad amoral 

e Trastorno de personalidad asocial 

e Trastorno de personalidad antisocial 

e Trastorno de personalidad psicopática 
Excluye: 

e Trastorno disociales (F91) 

e. Trastorno de inestabilidad emocional 

de la personalidad (F60.3) 


MANUEL ZAMBRANO 


ANEXO 8 


Definición de Personalidad Antisocial 
(H. Delgado) 


1.- Entendemos por personalidad anormal la 
disposición innata por la cual la esponta- 
neidad, la impresionabilidad y la manera de 


reaccionar del sujeto se manifiestan en tal 
forma que el individuo entra fácilmente en 
dificultades y conflictos con los demás y 


consigo mismo, incluso en las circunstan- 


cias ordinarias de la vida, apareciendo como 
parcial o totalmente desadaptado 


ANEXO 9 


Definición de Personalidad Antisocial 
(Mental Health Act for England and Wales) 


2.- El trastorno psicopático es un persistente 


trastorno o incapacidad mental (no incluye 
la subnormalidad intelectual) por la cual 
resulta una conducta anormalmente agresi- 
va o seriamente irresponsable que requiere 
o es susceptible de tratamiento médico 


ANEXO 10 


Definición de Personalidad Antisocial 
(Goodwin D, Guze SB) 


3.- La sociopatía (personalidad sociopática o 


personalidad antisocial) es una pauta de 
comportamientos que comienzan en la ni- 


ñez o en la adolescencia temprana y se ma- 
nifiestan por medio de perturbaciones en 
muchos aspectos de la vida: relaciones fa- 


miliares, escuela, trabajo, servicio militar y 
matrimonio. 
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10.- 


16.- 


17.- 
18.- 
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PSICOPATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 
EN LA OBRA DE HONORIO DELGADO 


VICTOR SAAVEDRA 


Profesor Emérito de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 


RESUMEN 


Se hace una somera revisión de los avances modernos en la investigación de la 
esquizofrenia, poniendo el énfasis en los de naturaleza psicopatológica y clínico nosográfica; 
aspectos en los cuales Honorio Delgado realizó aportaciones valiosas. Se exponen los desór- 
denes por función psíquica, encontrándose un total de 49 síntomas mentales que representan 
el 100% de la sintomatología esquizofrénica, mientras que 28 de los mismos, o sea el 57% 
corresponderían más propiamente a la esquizofrenia, según el mencionado autor. Se discu- 
ten los méritos de la contribución logrados hasta 1969. 


Palabras claves: Psicopatología, Síntomas esquizofrénicos, trastorno fundamental, atelesis. 


Es ya un hecho histórico incuestio- 
nablemente verificable que la esquizofrenia 
pertenece a aquel grupo de desórdenes psi- 
quiátricos que viene demandando de parte de 
los investigadores un duro empeño en desen- 
trañar su entidad nosológica, suscitando, des- 
de luego, no sólo la dedicación más esmerada 
en su compleja descripción nosográfica, sino 
también en la formulación de las más varia- 
das hipótesis conceptuales: estas van desde 
las más elementales y metafóricas, como 
aquella de la «ataxia intra-psíquica» postula- 
da por Stransky (1), hasta las concepciones 
más rigurosamente científicas, como la de 
«Atelesis» propuesta por H. Delgado (2), en 
el terreno clínico teorético; y aquellas hipóte- 
sis modernas que más claramente delatan las 
pretensiones de una psiquiatría biológica em- 
peñada en resolver el enigma de las psicosis 


esquizofrénicas y afectivas, siguiendo la pis- 
ta trazada ya hace decenios por la investiga- 
ción neurobioquímica, que con el sólo ejem- 
plo del metabolismo de las catecolaminas nos 
vienen complicando el entendimiento, ofre- 
ciéndonos un abanico de hipótesis. Sin em- 
bargo, de las tres principales vías que nos 
pueden servir para lograr un acceso a la 
esquizofrenia, la más persuasiva y satisfacto- 
ria hasta el presente nos parece la vía 
nosográfica pues la clínica también manda en 
psiquiatría; y así, hoy por hoy, al clínico le 
basta reunir una serie ordenada de síntomas 
(consúltese la CIE o el DSM) para sostener, 
con cierto grado de coincidencia clínica, que 
el cuadro psiquiátrico que se tiene al frente 
es, en efecto, una esquizofrenia. Esto mismo 
no sería empresa posible si el mismo clínico 
sólo se diera el hipotético trabajo de reunir 
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sistemáticamente los hallazgos aún indiciarios 
a la fecha sobre investigación neuro- 
bioquímica; ni menos, si sólo lograse reunir 
todo lo conocido y practicado en materia te- 
rapéutica que, lógicamente, habría de exigir 
equivalencias más específicas, debido al aún 
escaso valor probatorio en la labor 
diagnóstica. 

Lo que acabamos de exponer es pues 
un brevísimo y hasta precipitado resumen que 
pretende dar cuenta de cómo se viene desa- 
rrollando la labor de investigación científica 
en el limitado sector de la esquizofrenia. Por 
eso, y pese a lo aún imperfecto, inconcluso y 
siempre discutible de las adquisiciones 
nosográficas -que, en gran parte constituyen 
la psicopatología de la esquizofrenia- tenemos 
que aceptarla como el mejor recurso logrado 
hasta nuestros días, para el reconocimiento clí- 
nico, fenotípico o fenomenológico de esta 
enfermedad; y como uno de los legados más 
valiosos de una serie grande de investigado- 
res que han venido descollando desde el siglo 
XVII hasta el presente. La obra de H. Del- 
gado, en este respecto es, en peso y medida, 
una muestra inequívoca, por ejemplo. 


PSICOPATOLOGIA DE LA 
ESQUIZOFRENIA 


a) La vasta obra escrita por H. Delgado 
sobre psicología general y psicopato- 
logía es un buen logrado proceso que 
se forja continua y asiduamente duran- 
te el largo período de su vida profesio- 
nal y docente, la que se inicia alrede- 
dor de 1920; si bien la tendencia hacia 
los temas de la especialidad se mani- 
fiesta desde su temprana mocedad, a 
partir de 1914, con la publicación en 
«La Crónica Médica» del artículo titu- 
lado: «Una explicación de la inferiori- 
dad del primogénito» 

b) Las «Copias» mimeografiadas de psi- 
quiatría, de las que J. Mariátegui guar- 


da celosamente un ejemplar, y que se- 
gún propia y reiterada confesión -en co- 
rrillo de amigos- son «herencia de don 
Francisco Valega», habrían sido revi- 
sadas y autorizadas por el Maestro para 
el uso de los estudiantes de medicina; 
son ellas mismas el esbozo y fundamen- 
to del «Curso de Psiquiatria» (2), pu- 
blicado en 1952, por la imprenta Santa 
María, de Lima, y que en vida del au- 
tor llegara hasta la quinta edición, por 
la editorial Científico-Médica (1969). 
En la bibliografía que consta en el «Li- 
bro-Homenaje a Honorio Delgado» 
(1957), editado por L.H. Chiappo y S. 
Luza (3), encontramos dos publicacio- 
nes que versan de modo exclusivo so- 
bre el tema de la esquizofrenia: la pri- 
mera, publicada en 1923, en Rev. de 
Psiquiatría y Disciplinas Conexas se 
titula «Factores psicológicos de la de- 
mencia precoz»; la segunda lleva el tí- 
tulo de: «Psicopatología y delimitación 
clínica de la esquizofrenia» (4), edita- 
da en Prensas de la Universidad de Chi.- 
le (1937), y publicada también en el 
mismo año en los Anales de la Facul- 
tad de Ciencias Médicas. Fuera ya de 
la mencionada bibliografía que se ex- 
tiende desde 1914 hasta 1955, existe un 
tercer trabajo de Delgado, consagrado 
a la psicopatología de la esquizofrenia, 
en el que desarrolla documentariamente 
la hipótesis de la «Atelesis » y con el 
cual sustenta su concepción respecto 
del «trastorno fundamental» de la men- 
cionada psicosis, aparecido en Confinia 
Psychiatrica, con el título, en alemán: 
«Die Psychopathologie der 
Schizophrenie, vom funktionellen 
Standpunk aus betrachtet» (1958) (5). 
Finalmente, hemos consultado una vez 
más la extensa obra de «Psicología ge- 
neral y psicopatología», publicada en 
su mayor parte en la Rev. de Neuropsi- 
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quiatría, desde 1938 a 1953. Vamos a 
exponer pues, de modo esquemático la 
psicopatología de la esquizofrenia, se- 
gún H. Delgado, siguiendo el mismo 
sistema que aplicara el autor: 


En la percepción: 


a) Extrañeza de lo percibido («pérdi- 
da del contanto vital»: Minkovski). 

b) Pseudo-percepciones acústicas y 
verbales «voces dialogantes», «eco 
del pensamiento», publicación del 
pensamiento y pensamiento o que 
se hace sonoro. 

c) Convicción corporal sin sensación. 

d) Metamorfopsias, dismegalopsias. 

e) Alucinaciones (principalmente ilu- 
siones verbales psicosensoriales, 
funcionales). 

f) Alucinaciones cinestésicas y 
cenestésicas. 

g) Alteraciones del esquema corporal. 


En el pensamiento: 


a) Ideas de tipo obsesivo. 

b) Pensamiento demencial (discutible 
para H.D.). 

c) Pensamiento embrollado (sólo oca- 
sionalmente esquizofrénico). 

d) Pensamiento esquizofrénico, muy 
estudiado por Delgado, quien dis- 
tingue, como «más probables», los 
siguientes tipos: 

e la disgregación (como el sínto- 
ma más característico del trastor- 
no esquizofrénico). 

e la ambivalencia. 

e adjudicación de significaciones 
adventicias. 

* pensamiento precategorial (Del- 
gado lo identifica con el autismo 
bleuleriano); distingue 4 tipos: 
- simbolismo primitivo 


“- poder mágico del pensamien- 
to y la palabra 
- reificación o concretismo de 
lo mental 
- participación en el alma ajena 
y en el ser de las cosas 
e enajenación del pensamiento (tí- 
pico de la esquizofrenia, según 
el autor). Comprende: 
- pensamientos hechos o intro- 
ducidos. 
- sustracción del pensamiento. 
- publicación del pensamiento. 
e) Alteración del curso del pensamien- 
to: 
e bloqueo del pensamiento 
e perseveración y estereotipias 
f) Alteraciones en la expresión verbal 
y escritura: 
* amaneramiento 
e extravagancias 
e pararespuestas 


El autor del Curso de Psiquia- 
tría (2) cierra el capítulo de anormali- 
dades del pensamiento esquizofrénico, 
ofreciéndonos una ajustada síntesis so- 
bre el manido tema del «trastorno fun- 
damental» de la esquizofrenia, postu- 
lando su hipótesis de la «Atelesis», en 
los siguientes términos: «El desorden 
del pensamiento esquizofrénico, y en 
general, de la esquizofrenia, se resu- 
me en tres disyunciones fundamenta- 
les: 1%. Del mundo interno respecto del 
mundo exterior (autismo); 2“. Del yo 
respecto del contenido de la concien- 
cia (ego-anajóresis); 3”. Dentro del 
mismo contenido de la conciencia, la 
del predicado frente al sujeto del co- 
nocimiento que le corresponde (quie- 
bra de las categorías). Las disyun- 
ciones en su conjunto -prosigue Del- 
gado- responden a una falla de la 
intencionalidad, por la cual los actos 
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no cumplen la finalidad propia de la 
vida psíquica normal, falla que llama- 


mos «Atelesis» (5). 


g) Pensamiento delusional: 


e delusiones (trastornos «prima- 
rios» del juicio). Tres tipos: 
- delusión perceptiva 
- delusión imaginativa 
- delusión conviccional pura 

e ideas delusivas («comprensi- 
bles genéticamente»). 


En el sentimiento: 


a) 
b) 
Cc) 


d) 


e) 
f) 


labilidad emocional 

estupor emocional 

excitabilidad afectiva anormal y 
distimias 

apatía (incluso comprendiendo el 
peligro del momento) 
sentimiento de anafectividad 
ambivalencia afectiva o ambiti- 
mia 

«Einfuhlung» (impatía, empatía) 
anormal 

proyección afectiva morbosa 
cambio y/o inversión de los 
afectos. 


En las tendencias instintivas: 


a) 
b) 


c) 


d) 


e) 


agitación psicomotriz 

depresión («aplanamiento afecti- 
vo», anhendonia) 

propensión al suicidio (Delgado 
disiente que sea un fenómeno vin- 
culado a la esencia del proceso 
esquizofrénico) 

indiferencia a los rigores de la in- 
temperie y a las agresiones de 
toda clase 

propensión a lesionar el propio 
cuerpo (generalmente en ausencia 
de depresión y cólera, y unida a 


juicios fasos) 

f) impulsos de automutilación (ge- 
neralmente, en estado de indiferen- 
cia, en la esquizofrenia) 


En la voluntad: 


a) abulia o hipobulia 
b) impulsos irresistibles insensatos 


(pueden presentarse en plena luci- 
dez en la esquizofrenia) 

c) dromomanía, poriomanía, automa- 
tismo ambulatorio o fuga 


d) estupor (generalmente en la 
catatónica) 


e) perseveración, estereotipia y verbi- 
geración 

f) negativismo y reacción de último 
momento 

g) actos aparentemente influidos, im- 
puestos o hechos (desposeimiento 
o enajenación del albedrío que Del- 
gado considera «patognomónico» 
de la esquizofrenía 


En la conciencia del yo: 


a) éxtasis (generalmente, acompaña- 
do de autismo, publicación del pen- 


samiento y sustracción del pensa- 
miento) 


b) transitivismo 

c) áltero-ecopraxia (otros imitan los 
movimientos del enfermo) 

d) conciencia de transformación de la 
personalidad 

e) parálisis del yo ( Gruhle), «senti- 
miento de automatismo» ( Seglas), 
«automatismo morboso» y «despo- 
sesión» ( Clerambault) 

f) disgregación del yo (complicada 
con ideas morbosas) 

g) personalidades alternantes 

h) personalidades múltiples (son dos 
o más los yoes) 
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En la conciencia del tiempo aní- 
mico: 


a) frustración del presente e invali- 
dación de lo acaecido (en su for- 
ma de «revivir el pasado con el 
sentimiento inequívoco de su re- 
petición») 

b) desubstanciación del presente (en 
su forma compuesta: el paciente 
no reconoce en el momento lo 
más significativo del hecho, pero 
sí cuando ha pasado, y se repite 
uno igual) 

c) invalidación y desvalorización de 
lo acaecido (en su segunda for- 
ma, que se «produce en ausencia 
del objeto significativo y persiste 
en presencia del mismo») 

d) reificación del tiempo y doble 
cronología 


En la memoria: 


a) alomnesia o ilusión del recuerdo 

b) paramnesia fantástica O alucina- 
ción del recuerdo 

c) falso reconocimiento 

d) desconocimiento de los conoci- 
dos (para Pauleikhoff, sólo en los 


esquizofrénicos) 


En la atención: 


a) indiferencia anormal (para Delga- 
do, un síntoma orientador del 
diagnóstico de esquizofrenia) 

b) frustración del objetivo («falla del 
conato de aprehender el conteni- 
do intencional, muy propio de la 
esquizofrenia y UN aspecto de la 
«Atelesis») 

c) perplejidad anormal 

d) sentimiento de extrañeza 


10.- En la conciencia: 


a) delirio 
b) alucionosis aguda 
c) confusión mental 


11.- Enla inteligencia: 


a) estupidez relativa (síntoma 
esquizofrénico para Delgado, y dis- 
cordancia típica entre las pretensio- 
nes y las aptitudes) 

b) déficit de rendimiento por pertur- 
baciones extrínsecas (para Delga- 
do: «debilidad de juicio de los 
esquizofrénicos») 


En resumen se tiene un total de 49 des- 
órdenes psicopatológicos que harían el 100% 
de la sintomatología esquizofrénica, de los 
cuales 28, o sea el 57% son síntomas más pro- 
piamente de naturaleza esquizofrénica, en pre- 
cisada opinión de H.Delgado (2). 

Aparte, la psicopatología de la 
esquizofrenia en general, las formas clínicas 
de esta psicosis que Delgado consideró hasta 
la quinta edición del Curso de Psiquiatría 
(1969), son las siguientes (con una síntesis de 
sus respectivas peculiaridades): 


a) la forma simple, caracterizada por un 
«empobrecimiento y mengua de todos 
los aspectos de la vida anímica, que 
progresan de manera lenta e impercep- 
tible», y ausencia de síntomas produc- 
tivos. 

b)  lahebefrenia, frecuente en la tempra- 
na juventud y que se distingue por la 
«exageración de ciertas propensiones 
psicológicas inherentes a la pubertad»: 
timidez, tendencia al aislamiento, re- 
acciones emotivas desmesuradas e in- 
oportunas, risa inmotivada, necedad, 
fantasías, proyectos y acciones extra- 
vagantes. 
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c) la forma catatónica, se caracteriza por 
el predominio del síndrome catatónico: 
estupor, flexibilidad cerea, iteraciones, 
negativismo, etc. 

d) la forma paranoide, aparece general- 
mente en la edad media de la vida, ca- 
racterizándose por el predominio del 
síndrome paranoide o pensamiento 
delusional. 

e) la forma cenestésica, se manifiesta por 
«anormales estados afectivos corpora- 
les, síntomas vegetativos, sensoriales y 
motores; por el curso lento con crisis 
disestésicas», etc. 

f la forma «pseudoneurótica», que es 
una «pan-ansiedad» y «pan-neurosis»; 
y, finalmente; el autismo precoz 
(Kanner), considerado como una «di- 
ficultad e imposibilidad de nacimiento 
para entrar en contacto afectivo con el 
ambiente». 


ALGUNAS CONSIDERACIONES SO- 
BRE EL TEMA 


A propósito de la lectura y relectura de 
la psicopatología de la esquizofrenia, escrita, 
descrita y sintetizada en el Curso de Psiquia- 
tría (2), y que nos estimulara a consultar una 
parte apreciable de los artículos sobre 
psicopatología general del mismo autor, nos 
hemos permitido hacer algunas reflexiones 
que a continuación señalamos, y que tienen, 
para nosotros, sólo el valor de un muy limita- 
do comentario, de la obra psicopatológica, en 
general: 


a)  FEnprincipio nos encontramos con que 
cada artículo original sobre la materia 
versa acerca de una sola funcion psí- 
quica y esta estructura parte correspon- 
de a la psicología general y la segunda 
a la psicopatología respectiva; configu- 
rando en conjunto un todo solidario, 
propedéuticamente planeado por el au- 


b) 


c) 


d) 


tor para fácil asimilación del estudian- 
te y del estudioso; pues el contenido, 
aparte de ser amplio, se halla debida- 
mente ilustrado y documentado, permi- 
tiendo las discrepancias o analogías con 
puntos de vista de otros autores. En 
cada artículo campea la mesura, el ri- 
gor científico y el brillo literario. 

La intervención propedéutica de Del- 
gado no queda restringida al sector de 
la patología mental: su erudicción 
hipocrática es global. Esto explica que 
el Curso de Psiquiatría haya sido deli- 

beradamente elaborado para el estu- 

diante de medicina propiamente dicho; 

y quien debe enterarse de que, por ejem- 

plo, la labilidad emocional, no sólo sue- 

le presentarse en la esquizofrenia, sino 

también en el hipertiroidismo y otras 

afecciones más. 

No podemos dejar de señalar que 

Honorio Delgado, en su vasta produc- 

ción psiquiátrica y, expresamente, en 

psicología general y psicopatología, 

empleó como método predilecto el 

fenomenológico: método que, como se 
sabe, procede de la filosofía 
husserliana, y que fuera aplicado en la 
especialidad por K. Jaspers (8). Tal mé- 
todo en términos de nuestro autor (2) 
consiste en «describir con exactitud la 
experiencia psíquica vivida en el mo- 
mento, sin cuidarse de las con-diciones 
de su origen ni de sus consecuencias, 
prendiendo sólo su realidad palpitante, 
su calidad original, su estructura dis- 
tintiva». Pero debe quedar en claro que 
Delgado empleó también todos los de- 
más métodos de la psiquiatría y de la 
ciencia médica conocidos hasta 1969. 
Pese al elevado nivel que a esta altura 
ostentan la Psicología general, la 
Psicopatología y la Psiquiatría, hay que 
reconocer que en materia de 
PSIcopatología "Para citar un ejemplo 


e) 
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oportuno- H. Delgado ha contribuido 
con no pocos logros originales: 

1) la exposición pulimentada, sistema- 
tización de la sintomatología y descrip- 
ción de nuevos síntomas esquizo- 
frénicos; 2) la descripción y sistemati- 
zación del pensamiento esquizofrénico, 
de las alteraciones psicopatológicas del 
tiempo anímico, etc. 3) la elaboración 
de la hipótesis de la “Atelesis” en la 
esquizofrenia, para señalar algunas 
muestras. 

Recibió el estimulante influjo de la gran 
mayoría de corrientes psiquiátricas y 
psicológicas de su tiempo y, natural- 
mente, de las consagradas por la tradi- 
ción: de la escuela alemana, en primer 
término, la francesa, la anglo-america- 
na, etc. Cerró oportunamente sus puet- 
tas al psicoanálisis -que en su juventud 
cultivara con apasionamiento- cuando 
se convenció de sus excesos especula- 
tivos y surgieran los primeros atisbos 
de una psiquiatría biológica COn SUS mé- 
todos y hallazgos científicamente me- 
nos cuestionables y, desde luego, más 
promisorios. Mostrose indiferente ante 


las arremetidas de la Antipsiquiatria, 
probablemente por considerarla dema- 
siado absurda, corriente ésta azuzada 
por el existencialismo que para Delga- 
do era expresión de hipocondría y de 
falaz «subjetivismo» axiológico (6), li- 
brándose, a nuestro entender, de este 
cuestionamiento con visos de diatriba, 
sólo la posición jasperiana (7). No obs- 
tante, la obra toda del Maestro, y sobre 
todo sus concepciones psicológicas y 
de psicopatología, está regada por las 
fecundas aguas de la filosofía. 

Por último, pondremos fin a nuestro 
tema declarando que Delgado fue tam- 
bién escrutador diligente de toda pro- 
ducción especializada de procedencia 
nacional que juzgara valiosa para los 
fines de una psiquiatría genuinamente 
científica. En el Curso y otras publica- 
ciones van las honrosa menciones de- 
bidamente documentadas de un 
Hermilio Valdizán, de un Carlos 
Gutierrez Noriega, de un Federico Sal 
y Rosas, de un Humberto Rotondo, para 
sólo citar a figuras ya desaparecidas. 
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FEDERICO SAL Y ROSAS 


INTRODUCCION 


La epilepsia es un fenómeno universal 
cuyo origen se confunde con el de la propia 
humanidad. Indicios provenientes de diver- 
sas fuentes señalan que la concepción de la 
enfermedad y los métodos de tratamiento han 
evolucionado paralelamente al desarrollo del 
pensamiento humano. En los tiempos primi- 
tivos se atribuyó el mal a causas sobrenatura- 
les y en consecuencia su curación se hizo por 
medios carismáticos y religiosos. Los docu- 
mentos más antiguos señalando la presencia 
de la epilepsia en el mundo son el código 
babilonio de Hamurabi, 2,000 años antes de 
Jesucristo, los reglamentos sanitarios de los 
hebreos y el Antiguo Testamento. Por otro 
lado los ritos védicos para el exorcismo en la 
India antigua y los escritos y tradiciones del 
período homérico de la historia griega hacen 
referencia concreta del mal comicial. Los 
hechos más remotos de la pre-historia han lle- 
gado a nosotros a través de la etnografía y a 
base de costumbres, creencias, mitos y prác- 
ticas curativas que tienen el sello de la orga- 
nización y transformaciones sociales de cada 
pueblo, a pesar de tener en lo esencial un es- 
quema común. 
En el Perú el documento más antiguo 
que conocemos es el que figura en «El primer 
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* Nota del Editor: Este artíc 
de la Fundación del Hospital 


a la Conferencia dictada en la Semana Conmemora 


Crónica y buen gobierno» de Felipe Guaman 
Poma de Ayala (Siglo XVD, acerca de los ata- 
ques de «mal de corazón» que tuvo la empe- 
ratriz Chimbu Mama Cava, esposa del Inca 
Cápac Yupanqui; los ataques que parecen ser 
de la epilepsia psicomotora, a juzgar por la 
figura Nro. 1, reproducción de la página 120 
de aquel libro, motivaron el repudio y la se- 
paración. No hay otros datos sobre epilepsia 
en nuestro país hasta la época de la domina- 
ción española en que ocurren los conocidos 
juicios y ejecuciones de epilépticos («poseí- 
dos por el demonio») en el Tribunal del San- 
to Oficio; hay también referencia sobre epi- 
lepsia, llamada también «Perlesía», «Gota 
coral» o «Alferecía», en los escritos de Cosme 
Bueno, el padre Calancha, Cobo, Unanue, 
Valdez y Valdizán. 

Los datos de este artículo provienen de 
indagaciones y apuntes del folklore médico 
del Perú realizados por nosotros desde que 
éramos estudiantes de medicina y 
sistematizados a partir de 1956 y que han dado 
lugar a dos trabajos: «La concepción mágica 
de la epilepsia en los indígenas peruanos», 
presentado como relato oficial al III Congreso 
Latinoamericano de Psiquiatría, en 1964; y 
«El mal de corazón (Sonko-Nanay) del 
folklore psiquiátrico del Perú», presentado al 
IV Congreso Mundial de Psiquiatría, en 


ulo fue publicado en el Volumen Conmemorativo del Cincuentenario 
"Víctor Larco Herrera" 1918 - 1968 (Lima, 1970) y corresponde 


tiva del Hospital Víctor Larco Herrera el 17 


de octubre de 1968 por el Dr. Federico Sal y Rosas. 
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Madrid, 1966. Se deduce de nuestros estudios 
que la epilepsia fue conocida desde tiempos 
muy remotos, aún antes del de los incas, como 
enfermedad del corazón: Sonko-Nanay (de 
Sonko, corazón y Nanay, dolor o enfermedad). 
A continuación ofrecemos un extracto de los 
datos recogidos para aquellos trabajos y los 
allegados posteriormente. 


I. ELSONKO NANAY: SITUACION 
NOSOGRAFICA Y SINTOMATO- 
LOGICA 


El Mal de Corazón, o «Sonko-Nanay» 
representa en nuestro folklore médico la pa- 
tología ictal (ataques) y tiene como parte sus- 
tancial y prototipo la epilepsia, con la que en 
ciertos grados se confunde, pero evidentemen- 
te la rebasa, pues el Sonko-Nanay compren- 
de todo género de dolencias con ataques re- 
currentes, nerviosos y/o psíquicos con pérdi- 
da o alteración de la conciencia (histéricos, 
angustiosos, neurovegetativos y otros). De 
esta suerte, el «Mal de Corazón» “aparece 
como precursor del concepto moderno de 
Ictafinidad y de la teoría de las Constitucio- 
nes Ictafines, de Friedrich Mauz, si bien so- 
brepasa el cuadro de Mauz por el lado de lo 
psicógeno y funcional, pues contiene también 
crisis de palpitaciones, disnea y suspiros. Por 
otra parte, casi todas nuestras fuentes de in- 
formación señalan el corazón como sede de 
la epilepsia: el término Sonko-Nanay y vo- 
ces similares en español («Gota coral, «En- 
fermedad del Corazón») expresan categóri- 
camente este concepto. Es posible que el pa- 
pel del «Sonko» en la epilepsia surgió en un 
pasado remoto del espectáculo dramático de 
la cesación brusca de la actividad física y 
anímica del hombre en el gran ataque con- 
vulsivo, atribuyéndose tal fenómeno a la 
lesión o parálisis del Sonko, que el pensamien- 
to indígena concibe como el órgano central 
de la vida y el alma. En el Diccionario 
quechua de Gonzáles Olguín, el término 


Sonko (Sungo) significa el corazón y las en- 
trañas, el estómago y la conciencia y el juicio 
y la razón y la memoria y el corazón de la 
madera y la voluntad y el entendimiento. Esta 
amplitud funcional del corazón es un concepto 
universal del pensamiento primitivo. «En el 
esquema vertical del cuerpo humano -escribe 
J.E. Cirlot- tres son los puntos principales: el 
cerebro, el corazón y el sexo. Pero el central 
es el corazón y por esa misma situación ad- 
quiere el privilegio de concentrar la idea de 
los otros dos. El corazón era la única víscera 
que los egipcios dejaban en el interior de la 
momia como centro necesario al cuerpo para 
la eternidad. En la doctrina tradicional el co- 
razón es el verdadero asiento de la inteligen- 
cia, siendo el cerebro sólo un instrumento de 
realización». 

Este continuum entre epilepsia y sín- 
tomas funcionales se presenta plenamente en 
el sistema terapéutico: todo lo prescrito para 
el corazón es indicado para la epilepsia y ata- 
ques semejantes. Hay otro hecho terapéutico 
que ratifica las relaciones del Sonko y epi- 
lepsia: La terapia magna de la enfermedad 
ictal por el «Sonko-Rumi», una piedra-cora- 
zÓn, O piedra con corazón, cuyo núcleo es una 
representación bien significativa del «Sonko». 

Otro hecho importante es el «mal de 
corazón» de Chimbo Mama Cava, esposa del 
Ínca Cápac Yupanqui, del que nos hemos re- 
ferido más arriba, «Chimbo Mama Cava - 
dice Guamán Poma- fue primer casada con 
Cápac Yupanqui, esta señora fue muy her- 
mosa y apacible y humilde de corazón y des- 
pués de haberse casado le dio mal de corazón 
que cada día le daba tres veces... ». 

En cuanto a la sintomatología, y con- 
pe poa . peregrino y simbólico de la 

E ay en la semiología del Mal 
de Corazón multitud de intuiciones que con- 
Poca pi nociones de la medicina mo- 

po de las crisis nerviosas. Esto 
revela que lo empírico racional no ha estado 
ausente en la concepción popular de la epi- 
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Figura N* 1 
Un ataque de "mal de corazón". Grabado de 
Guamán Poma de Ayala representando un ataque 
de la emperatriz Chimbo Mama Cava, esposa del 
inca Cápac Yupanqui. Los ataques parecen ser de 
epilepsia psicomotora. 
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lepsia y síndromes afines. El establecimien- 
to de Sonko-Nanay como unidad nosológica 
supone el reconocimiento del ictus como ras- 
go común de una serie de estados mórbidos 
diferentes. 

Muchas intuiciones semiológicas con- 
cuerdan con las nociones de la medicina mo- 
derna en lo tocante a crisis nerviosas, Hay en 
el léxico quechua vocablos que corresponden 
a diversas expresiones ictales, particularmente 
las de la epilepsia. El término Chayapuy (aga- 
rrarle, atraparle) es análogo al Epilambenein 
clásico. El ataque de Grand Mal se señala 
como Songo-Piti y Songo-Chiriyai (se enfría 
o se arranca el corazón), Tutayachicuy (se os- 
curece, anochece), Patatay (temblor, sacudi- 
miento), etc. Por otra parte, las voces Nahui- 
ampin (se oscurece la vista) y Upayácurin (se 
atonta) expresan crisis referibles a Petit Mal 
o psicomotor. Upakundiya (upa: sonso, 
Kontiyak: volcánico «tonto que puede tornarse 
impetuoso»), señala a epilépticos apáticos con 
crisis explosivas, etc. 


II. MITOS SOBRE CAUSAS Y 
ORIGEN DE LA EPILEPSIA 


En las respuestas a nuestro cuestiona- 
rio sobre origen y naturaleza de la epilepsia 
encontramos englobados difusamente concep- 
tos etiológicos y patogénicos. Las creencias 
más generalizadas al respecto son las siguien- 
tes: 


a) La epilepsia es una enfermedad del co- 
razón: el término Sonko-Nanay (sonko: 
corazón, nanay: dolor, enfermedad) lo 
dice categóricamente. 

b)  ElSonko es una especie de eje o centro 
a la vez físico y psicológico del ser hu- 
mano ocupando un área difusamente 
referible a la región precordial y parte 
superior del abdomen. 

c) El ataque consiste esencialmente en la 
muerte del Sonko, lo cual acarrea la 


muerte del Ser. Sin duda, a esto se debe 
otro nombre del mal que estudiamos: 
Huañuy-Onkoy (de Huañuy: muerte y 
Onkoy: enfermedad). 


Se señalan dos causas principales de la 
enfermedad contenidas en dos fábulas 
etiológicas: 


a) El mito del Llaqui (Llaqui: aflicción, 
pena), que cuando es grave y prolon- 
gada llega a enojar a las divinidades de 
la tierra, las que castigan al cuitado con- 
denándole a sufrir de ataques. Según 
versión de E. Cochachin, de Huaraz: 
«La cólera de los cerros retumba como 
el trueno en la tempestad ¡Pummm! 
¡Pummm! cada vez que un individuo 
se da a la pena; la tristeza llegará al cen- 
tro del Sonko, que morirá cien veces. 
¡Pobre de aquél que pierde el coraje y 
el temple de nuestros antepasados! ¡Po- 
bre de aquél que prefiere ser blando 
Léketa (barro) y no enhiesta cordille- 
ral». 

b)  Elmito de Aya Huayra (Aya: cadáver, 
Huayra: viento): Un aire letal prove- 
niente de la Huaca, en que están los res- 
tos de los remotos antepasados, ataca 
el Sonko, paralizando al individuo. Tal 
agresión se debería a venganza de los 
Mallquis (ancestros) por violación de 
un tabú (profanación de la Huaca). Este 
concepto coincide con el que ofrece 
Valdizán a este respecto; y así el casti- 
go proviene de los espíritus que moran 
en ella. Extractamos las siguientes fra- 
ses que sobre el aire nocivo expresó A. 
Ñivin, también de Huaraz: «De 
inproviso un viento helado y mortífero 
llega al hombre y lo abate. El hombre 
ya no es. Pero resucita, y de nuevo sú- 
bitamente llega el aire fatal; que mata, 
porque viene de los muertos; de las 
tumbas sagradas donde viven los espí- 
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ritus de los antepasados, de la protec- 
ción y del castigo... ¡Ay de los que pi- 
saron un lugar sagrado, no chackcharon 
en la cueva ni dejaron el Jachu, porque 
pagarán su culpa y sufrirán de ataques!. 
Al violar la prohibición sagrada enco- 
lerizarán a los cerros y la tierra toda 
tiembla de ira. La tierra no robará el 
alma, pero hará su venganza enviando 
el viento letal por donde vaya el 
trasgresor». 


Ambas condiciones etiológicas se con- 
funden en el vocablo popular con la propia 
enfermedad. Así, en el sur del Perú el Mal de 
Corazón es designado también Llaqui y Aya 
Huayra; en la Hoya del Mantaro le llaman 
Aya-Huauya y en el Callejón de Huaylas, Eri- 
Vientu. 


TIL. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
DEL MAL DE CORAZON 


Ofrecemos a continuación nuestras ob- 
servaciones sobre métodos de reconocimien- 
to y cura, respectivamente, del Sonko-Nanay. 
Aquí de nuevo nos encontramos con un fon- 
do místico y alegórico, detrás de las aparien- 
cias de objetividad de las técnicas respecti- 
vas. 


Diagnóstico y Pronóstico del Sonko-Nanay. 


El diagnóstico y pronóstico de la enfer- 
medad es de índole clínico en los casos ordi- 
narios y en ellos se hace presente el sentido 
de observación del Jampek, que es notable, 
como hemos manifestado en otro trabajo; pero 
en los casos dudosos o muy graves se echa 
mano de los métodos mágicos, que son con- 
tinuación y perfeccionamiento de los primiti- 
vos métodos de adivinación. El mejor y más 
sistematizado es el del cuye; otro método con 
una técnica bien ordenada es el de Katipa por 
la masticación de coca y exclusivamente apli- 


cado al pronóstico. Ambos procedimientos 
han sido descritos en un trabajo anterior nues- 
tro (Métodos de diagnóstico y pronóstico 
mágico en los indígenas peruanos. Rev. de 
Neuro-Psiquiatría, 30:165, 1967). 

El diagnóstico por el cuye se basa en la 
creencia de que el cuye (guinea-pig) al ser 
pasado por el cuerpo del enfermo extrae la 
enfermedad y que la autopsia del animal re- 
velará la naturaleza de la dolencia. Se co- 
mienza por hacer caer a gotas la sangre del 
roedor sobre una vasija con agua fría; en caso 
de mal de corazón, se forma espuma de bur- 
bujas finas; en el examen de las partes exter- 
nas del cuye el Sonko-Nanay se revela por 
formaciones espumosas en el tejido celular. 
En el tórax y en el abdomen es reconocido 
por abundante cantidad de espuma que hay 
en ambas cavidades. El método del cuye da 
también datos pronósticos. 

La Katipa, método de adivinación por 
la masticación de coca, se emplea con alguna 
frecuencia en la predicción del curso de las 
enfermedades. Los actos principales son: 


1.- — Signos pronósticos según el aspecto de 
las hojas. 
2.- Indicios en el acto de chackchar. 


3.- Datos que proporciona el cigarro. 


Cura y Prevención del Sonko-Nanay. 


Las medicinas empleadas son producto de 
los tres reinos, sin probada propiedad anti- 
ictal, de significado ostensiblemente simbó- 
lico. En tres parágrafos nos Ocuparemos su- 
cestvamente de la cura por la piedra, por pro- 
ductos animales y por plantas. Su aplicación 
se acompaña de algún ceremonial, mezcla de 
actos de la cultura aborigen y de la religión 
católica. 

La cura por la piedra se da en forma de 


polvillo obtenido del raspado de piedras, cla- 
sificadas como sigue: 
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1.- El Sonko-Rumi: es el que goza de ma- 
yor crédito para el Mal de Corazón, por 
creérsele dotado de especificidad y 
máxima eficacia. Es un guijarro con 
un núcleo bien distinto a manera de co- 
razón. La mayor parte de los informan- 
tes ignora en qué consiste la virtud cu- 
rativa de los remedios pétreos. Algu- 
nos creen que hay una influencia so- 
brenatural de tipo maná de la piedra que 
tiene corazón ante la enfermedad ictal, 
que es en esencia una enfermedad del 
corazón. 

2.- Derivados del Sonko-Rumi son: 

a) guijarros sin núcleo (Huiñi, Huylu) 

b) trozos de granito, con vetas de dis- 
tinto color (Runipa-Shonkon) 

c) polvos de picapedreros (partículas 
obtenidas por perforación de las 
rocas). 

Apéndice: Rumipa-Shapran (barbas de 

la piedra), algas que cubren las peñas. 

3.- Polvo de las cuatro esquinas: raspadu- 
ra en cuatro puntos de diversos objetos 
de piedra: el batán, la tortera de la rue- 
ca (piruro); la piedra “Ara” de los al- 
tares; las piedras de los cimientos de 
casas ruinosas, etc. 

4.-  LaPasca: piedra caliza muy ligera em- 
pleada también en otras enfermedades. 

S.- El Yaguar-Huakak (llora sangre) pie- 
dra que da al frotarla un polvo que tiñe 
de rojo más o menos encendido. 


El tratamiento con carne y sangre de 
animales aborígenes comprende sangre de 
cóndor, de gallinazo, de golondrina y aún 
sangre humana extraída de gente que sufre 
hemorragia o muere en accidente; se emplea 
al natural antes de que se enfríe. Carne de los 
siguientes animales: Cóndor, zorra, gallina- 
ZO, zorino, perro negro, etc., se hace hervir y 
se sirve el caldo. El gallinazo y algunas ve- 
ces el zorzal debe hervir entero, incluso plu- 
mas y contenido intestinal. Se emplea en la 


misma forma el corazón del puma y otros 
felinos, la cabeza del perro negro, las criadillas 
del cerdo verraco previamente tostadas, la len- 
gua del cóndor, del puma y de otros animales 
de presa, etc. 

El uso de “simples” en el Mal de Cora- 
zÓn incluye hierbas de dos clases: odoríferas 
(torongil, pimpinela, alelí, malvita de olor, 
molle, etc.) y hierbas de la cordillera (maké) 
que se administran ordinariamente en infusión 
o cocimiento, raramente en maceración. 

Los amuletos para la prevención del 
Sonko Nanay, de inspiración esencialmente 
simbólica, son generalmente bolsitas llenas de 
la sustancia reputada como profiláctica (ajo, 
mercurio), que se lleva en el pecho pendiente 
de un hilo. 


IV. COMENTARIO 


1.-  Sedestaca la calidad objetiva de la me- 
dicina indígena en ciertos aspectos del 
Sonko-Nanay, como el semiológico, 
pues con penetración y lucidez califica 
y distingue los síntomas, particular- 
mente los de la epilepsia. Hay parale- 
lismo entre el conglomerado 
sindrómico del Sonko-Nanay, las nocio- 
nes modernas del síndrome ictal o 
ictafinidad y la teoría de las constitu- 
ciones ictafines de F. Mauz. En con- 
traste, la concepción etiopatogénica y 
la de las prácticas de diagnóstico y tra- 
tamiento, son de calidad esencialmen- 
te emblemática y teúrgica, pues las cau- 
sas de los ataques se explican por mito; 
el diagnóstico y pronóstico por adivi- 
nación y el tratamiento por remedios 
sin propiedad anti-ictal, más bien de 
perceptible entraña mística. 


2.- Se vislumbra relaciones significativas 
de nuestros hallazgos con diversos gra- 
dos de evolución del pensamiento hu- 
mano. La virtud curativa del Sonko- 
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Rumi (piedra con corazón) frente al 
Sonko-Nanay (enfermedad del corazón) 
sugiere un principio de similitud del 
pensamiento primitivo (LEVY 
BRUHL) : lo parecido evoca lo pareci- 
do; en consecuencia lo parecido actúa 
sobre lo parecido. Debe señalarse la 
ausencia en nuestro folklore de datos 
sobre el fenómeno de posesión 
demoníaca o divina causa de los ata- 
ques. Esta creencia, común a muchos 
otros pueblos (sumerios, asirio- 
babilonios, egipcios, hebreos, griegos, 
etc.) sí existe entre los indígenas de la 
selva amazónica peruana los que dete- 
nidos en estado salvaje, no conocen el 
Mal de Corazón. El diagnóstico y pro- 
nóstico por el cuye se inspiran en in- 
tuiciones primitivas de concretización 
de parts pro toto,contiguidad,sus- 
titución apotropaica, etc. La acción 
optativa del viento maligno que busca 
al condenado por donde vaya para 
introducirse en él tiene mucho de 
animismo primitivo o animatismo. El 
mito de la Huayra no puede dejar de 
estar sazonado de las concepciones más 
remotas que conceden al aire calidad y 
poder sobrenaturales. POLO DE 
ONDEGARDO señala concretamente 
una huaca denominada Huayra, en el 
Cuzco, en la que se hacían sacrificios 
al Viento para que no hiciera daño. 
Pero lo más importante del ma- 
terial que comentamos tiene a nuestro 
juicio relación con el nivel totémico de 
la evolución humana, pues hay testimo- 
nios de GARCILASO, ARRIAGA, 
COBO, entre otros acerca de prácticas 
totémicas en los antiguos peruanos. Los 
Sausas adoraban al perro, cuya carne 
comían en ceremonia especial, los 
quiteños al luichu (venado); los coste- 
ños a diversos peces, etc. ACOSTA 
señala el sacrificio de niños a la huaca 
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y COBO la ceremonia de Huaruchicuy, 
en que comían la carne cruda del sacri- 
ficio, etc. En época incaica, en la que 
visiblemente aparece superado el 
totetismo, se realizaban ceremonias de 
contenido y significado totémico en 
fiestas (Inti-Raymi, Citua, etc.) dedica- 
das al Sol. El Yaguar-Sonco, pan sa- 
grado que comían ritualmente, era una 
pasta de harina de maíz y sangre de lla- 
ma, calificable como animal epónimo, 
a pesar de no ser señalado así explíci- 
tamente. No hay pruebas suficientes de 
que las Huacas fueran residencia de ani- 
males totémicos pero puede haber ocu- 
rrido el fenómeno observado en otros 
campos, de que al ser superado el 
totetismo, vinieran a sustituir dioses y 
demonios a los animales epónimos, 
quedando como supervivencia solo el 
tabú, integrando las nuevas concepcio- 
nes. En nuestro material la ofrenda de 
sangre y carne de animales y aún la ad- 
ministración de infusiones y cocimiento 
de plantas insinúan la supervivencia de 
actos de comida ritual del animal o 
planta epónimo. Residuos más diluidos 
de totetismo son dos prohibiciones 
tabuiformes: en el mito del Llaqui se 
advierte la prohibición de entregarse a 
la pena, y en el mito de la Huayra un 
viento punitivo ataca al hombre por 
haberse violado la prohibición sagrada 
de profanar la Huaca. 


Los mitos del Mal de Corazón, reve- 
lando el origen de éste por dos facto- 
res: uno físico, el viento (Aya-Huayra) 
y Otro psicológico, la tristeza (Elaqui), 
plantean una realidad causal sin corre- 
lación clara entre ambas. Parece que 
estas fábulas fueron creadas en épocas 
distintas y de que una y otra han sufri- 
do grandes transformaciones a través 
de milenios. En ambos contextos hay 
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una prohibición fundamental: no dejar- 
se dominar por la pesadumbre; no vio- 
lar la Huaca; y el castigo en ambos ca- 
sos, aún siguiendo vías diferentes tiene 
el mismo objeto: la pena afecta al 
Sonko hasta provocarle ataques; el 
viento embiste al Sonko y lo mata. Pa- 
rece que el mito del Llaqui fue de ela- 
boración más tardía, pues que los entes 
que condenan al infractor son franca- 
mente dioses y demonios de los cerros 
y el motivo de la condena es un senti- 
miento. La Huaca o «casa de gentiles» 
(lugar sagrado incaico O pre-incaico), 
aparece como una cosa con maná 
tabuizada, en el sentido de que no pue- 
de ser tocada ni hollada sino en acto ri- 
tual, ni se puede transitar en sus inme- 
diaciones sin hacerle ofrenda. En el 
caso del Sonko-Nanay podría pensarse 
en que hay tal profanación en algunos 
casos como causa primaria, a la mane- 
ra del Huari y del «Susto sin susto», 
descrito por nosotros; pero en la ma- 
yoría el origen de los ataques sería un 
veto a la tristeza del hombre. Los Jircas 
(cerros) y los espíritus de los cerros, que 
aparecen imponiendo el castigo, se nos 
muestran como representativos de los 
antepasados y son el última instancia 
los que vetan al que se aflige y le en- 
vían el viento vindicatorio, que mata 
cien veces al Sonko. 


Los conceptos del Sonko (corazón) y 
Huañáy (muerte) parecen vinculados al 
intento de los primitivos peruanos de 
comprender el trance dramático del 
gran ataque epiléptico, en que cesan la 
conciencia y la actividad voluntaria. 
Algo esencial del Ser muere en esos 
momentos y ese algo es el Sonko, que 
la tradi-ción de este país y también la 
de muchos otros, consideran como el 
centro vital, emocional e intelectual del 


individuo. El Sonko-Nanay habría sido 
así para nuestros antepasados una en- 
fermedad del corazón. Empero esta 
creencia existe en el folklore de mu- 
chos otros países incluso europeos, así 
como la noción de que el corazón es el 
asiento de los sentimientos y de que la 
pena afecta al corazón. 


Finalmente, traemos a título provisorio 
algunas deducciones de índole social: 
1”. Aquella prohibición de los cerros de 
que el hombre no sufra de emociones 
asténicas (pena, susto), creemos que 
obedece a un designio supremo enca- 
minado a eliminar sentimientos incom- 
patibles con arquetipos de vigor y for- 
taleza necesarios a un pueblo, con fi- 
nes de progreso y expansión social. 
Quizá la interdicción tenga sus oríge- 
nes en la psicología del pueblo quechua, 
predominantemente depresiva, como 
un intento de superar la tendencia. 2”. 
Nuestro material mágico parece elabo- 
rado en el período del manismo, con 
supervivencias totémicas y de etapas 
aún más remotas pues los tabús no son 
impuestos por animales epónimos sino 
por «espíritus de los cerros» o de los 
antepasados. Parece también que los 
mitos y costumbres terapéuticas del 
Sonko-Nanay fueron creados después 
del establecimiento de la agricultura, 
pues ellos no existen en los actuales in- 
dígenas de la selva amazónica, estan- 
cados en el estadío de recolectores y 
cazadores. Se deduce que tales creen- 
cias no han sobrepasado el nivel 
Pacarina de nuestra evolución cultu- 
ral, señalado por el culto a la tierra y a 
los antepasados; los mitos solares no 
participaron en ellos no sólo 
adventiciamente. 3%. Las culturas 
incaicas y occidental parecen haber 
contribuido escasamente en la forma- 
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ción del Sonko-Nanay y sólo en lo em- 
pírico racional o lo muy exterior de los 
ritos curativos, correspondiendo aqué- 
lla casi integramente a las culturas 
preincaicas, cuya oscuridad, particular- 


mente en lo relativo a hechos psicoló- 
gicos y psiquiátricos, se agrava por la 
falta de lenguaje escrito, aun tratándo- 
se de las altas culturas pan-peruanas 
como Chavín, Tiahuanaco e Inca. 
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EL HOMBRE Y LA OBRA 
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RESEÑA BIBLIOGRAFICA 


A partir de las notas biográficas de Ja- 
vier Mariátegui, de los aportes de Baltazar 
Caravedo Carranza y de Max Armnillas Arana, 
con motivo de la conmemoración del 
Cincuentenario de la Fundación del Hospital 
“Víctor Larco Herrera” en 1968 y, de un es- 
tudio de las Memorias de la Dirección del 
Hospital que comprendieron 20 años de que- 
hacer directivo de Baltazar Caravedo Prado, 
es que escribo la presente biografía de 
Baltazar Caravedo Prado haciendo hincapié 
en su trabajo al servicio de la psiquiatría pe- 
ruana. 

Nace en 1884 y si bien es cierto que su 
génesis intelectual estuvo signada por su par- 
ticipación generacional en lo que se ha deno- 
minado la Generación del 900 (Francisco 
García Calderón, Riva Agúero, Víctor Andrés 
Belaunde, José María de la Jara, Juan Bautis- 
ta Lavalle, Hermilio Valdizán, Julio C. Tello, 
Constantino Carvallo y Sebastián Lorente de 
Patrón), su disidencia de ella al oponerse al 
ambiguo concepto de peruanidad y a la falta 
de reacción enérgica frente a la secuela 
traumática de la Guerra del Pacífico, así como 
su identificación con los principios de la Re- 
forma Universitaria y su aventura periodística 
comprometida con las clases populares en La 
Razón, de sus amigos José Carlos Mariátegui 
y César Falcón, lo ubican en una perspectiva 
contestataria en su manera y forma de ser y 
dentro de ello en el ejercicio de la medicina. 


Se reconoce a 1908 como el año en el 
que Dr. Baltazar Caravedo Prado intensifica 
su relación formal con la psiquiatría peruana 
al realizar el internado de su formación médi- 
ca en el antiguo Hospital de la Misericordia, 
mas conocido como el Manicomio del Cerca- 
do, y evidenciar su gran humanismo al mos- 
trar preocupación por el grave estado de aban- 
dono y deterioro en el que vivían los pacientes 
de dicho establecimiento y compatibilizar esta 
preocupación con su interés académico y cien- 
tífico en el tema del mal mental al graduarse 
en 1909 como Bachiller en Medicina con la 
tesis «Paranoia. Delirio de Persecución». 

Pasaron cuatro años para que, por esos 
designios del destino sea contratado por el in- 
signe filántropo peruano Don Víctor Larco 
Herrera como médico de sus propiedades ca- 
ñaverales en el Norte del País, a partir de lo 
cual se inicia esa gran amistad que permite a 
Don Baltazar conversar reiteradamente con 
el ilustre benefactor de sus temas de preocu- 
pación entre los cuales se encontraba en pri- 
mer lugar el relacionado con el deplorable es- 
tado en el que se encontraban los enfermos 
de aquel lugar donde el reconocido futuro lí- 
der de la reforma psiquiátrica del Perú hiciera 
su internado, el Manicomio del Cercado, y de 
lo importante de resolver la preocupación con 
la acción haciendo algo en favor de esos se- 
res desvalidos y olvidados. 

En Julio de 1912 Don Víctor Larco 
Herrera parte a Europa y Estados Unidos 
acompañado de Don Baltazar Caravedo Pra- 
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do y recorren juntos lugares donde existían 
establecimientos psiquiátricos en Francia, In- 
glaterra, Alemania, Italia, España y USA, re- 
cabando valiosa información al respecto de la 
infraestructura y el funcionamiento de dichos 
establecimientos, que fueron perfilando una 
intensa motivación común por los enfermos 
mentales del Perú y su forma de atención. 
Coincidentemente estudiaban en Italia y en 
Francia Hermilio Valdizán y Sebastián Lorente 
respectivamente. 

Simultáneamente en el pueblo de 
Magdalena del Mar en Lima-Perú, se frustraba 
por razones económicas y por «no ser 
científicamente sostenible», la culminación de 
la construcción de una Casa de Insanos que 
se inició en 1901 a partir del concurso de 
proyectos que para tal efecto se convocara 
por Resolución Suprema en 1896 durante el 
gobierno de Don Nicolás de Piérola quien tenía 
como Ministro de Fomento al Ingeniero Don 
Eduardo de la Romaña, que ganó Don Manuel 
Muñiz (director del Manicomio del Cercado) 
quién murió dejando como sucesor a Don 
David Matto. Dicho proyecto tuvo 
pretensiones gubernamentales de convertirse 
conjuntamente con una serie de manicomios 
departamentales en la solución a los problemas 
psiquiátricos que se extendían progresivamente 
alo largo y ancho del Perú, funcionando en su 
lugar y luego de la construcción del pabellón 
administrativo y el inicio de la construcción de 
dos pabellones asistenciales, primero un 
Cuartel, después el Higiocomio de la Infancia 
y posteriormente la Escuela de Economía 
Doméstica. 

No se conoce con certidumbre si fue 
coincidencia o no pero la historia registra que 
en Febrero de 1914 y en el momento en que 
retornaba de su periplo internacional Don 
Baltazar Caravedo Prado, la Junta de Gobier- 
no presidida por Don Oscar R. Benavides 
aceptó la sugerencia del Director de Salubri- 
dad Doctor Abel S. Olaechea de continuar las 
obras del Manicomio de la Magdalena (Asilo 
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Colonia) formando para tal efecto una Comi- 
sión Especial presidida por el Ministro de Fo- 
mento Don Benjamín Boza y constituida por 
David Matto, Agustín Espinoza, Abel 
Olaechea, Federico Elguera, Aurelio García y 
Lastres y Francisco Graña y que tenía como 
Ingeniero de la Comisión a Don Emiliano Buzzi 
y como Secretario y Asesor Técnico a Don 
Baltazar Caravedo Prado quien por este en- 
tonces ayuda a Domingo Cabred a quemar 
las jaulas para furiosos en los patios del Cer- 
cado. 

Recibe en los siguientes años el Dr. 
Baltazar Caravedo Prado la responsabilidad 
de iniciar el experimento de hacer trabajar a 
los enfermos mentales del Cercado en la con- 
tinuación de la construcción del Asilo Colonia, 
bajo su cuidado, constituyendo ésta la primera 
experiencia en nuestro medio y siendo el pun- 
to de partida que lo llevara años después a 
plantear la enorme importancia de la terapia 
ocupacional y la terapéutica por la actividad 
en la rehabilitación de los enfermos mentales, 
quedando en 1917 nuevamente las obras in- 
conclusas por falta de fondos pero al no signi- 
ficar el Hospicio de la Misericordia una alter- 
nativa para los problemas psiquiátricos de la 
época por haber quedado rezagado de los 
avances de la ciencia y la tecnología en la aten- 
ción de los enfermos mentales, el Asilo Colo- 
nia se ve obligado a abrir sus puertas en Ene- 
ro de 1 : 18, NOR pacientes del Cercado. 

s en Ó A 

Larco esc pues pte haa 
Baltazar Caravedo Prado RS pe a 

n el Asilo Colo- 
nia y le entrega Una primera suma de dinero 
de las varias que seguirían hasta 1924 para 
continuar la obra de construcción y que per- 
mitieron se cristalizara la esperanza de con- 
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En 1919 fue nombrado Larco Herrera 
Inspector del Asilo Colonia de la Magdalena 
y con la participación directa del Cuerpo Mé- 
dico se inician una serie de reformas 
influenciadas directamente por el pensamien- 
to de Caravedo entre las que cabe destacar 
una nueva organización hospitalaria y el retiro 
de las Hermanas de la Caridad quienes a par- 
tir de su creencia de la enfermedad como pe- 
cado y del alienado como poseído del demo- 
nio se venían ocupando de la atención de los 
enfermos mentales con métodos crueles de 
contención y torturantes procedimientos coer- 
CitIvos. 

Fue la amistad de Caravedo con Larco 
Herrera la que posibilitó de manera activa la 
reforma de la asistencia de los enfermos men- 
tales en el Perú así como la ampliación y mo- 
dernización progresiva del establecimiento que 
los albergaba, el Asilo Colonia de la Magdale- 
na, que en 1920 toma el nombre de Asilo Co- 
lonia «Víctor Larco Herrera» gracias a un 
acuerdo que la Sociedad de Beneficencia to- 
mara en mérito a la moción que presentó el 
señor Montero y Tirado. 

Desde el Asilo Colonia, Caravedo par- 
ticipó activamente en diferentes actividades 
propias de grandes figuras como él, tales como 
las que refirió Javier Mariátegui (quien cono- 
ció a Caravedo entre 1950 y 1951 y recibió de 
él directamente el recuerdo de la amistad de 
años mozos con su padre José Carlos, así como 
la autorización formal de su asistencia en el 
hospital), la Clínica Psiquiátrica, la Organiza- 
ción de la Asistencia Psiquiátrica, la Legisla- 
ción Psiquiátrica, la Terapéutica por la Activi- 
dad, la Terapéutica Biológica, la Orientación 
de la Niñez y la Enseñanza de la Salud Mental. 

El 4 de Noviembre de 1923 el Cuerpo 
Médico del todavía Asilo Colonia «Víctor 
Larco Herrera» con la participación activa de 
Caravedo funda la Sociedad Peruana de Psi- 
quiatría, con el fin de cooperar al desenvolvi- 
miento y progreso de la especialidad y conse- 
guir la contribución nacional. En este año pre- 


sentó su comunicación «La pelagra en los 
alienados» y que tuviera enorme importancia 
en el conocimiento de la influencia de las 
avitaminosis en dicha enfermedad. Las acti- 
tudes regresivas de los esquizofrénicos en su 
trabajo del mismo título, así como otras mu- 
chas más contribuciones de Caravedo son cla- 
ves en el quehacer psiquiátrico de su época, 
destacando todas ellas siempre en la virtud de 
lograr hacer corresponder lo técnico-científi- 
co con lo humano en el equilibrio exacto que 
lo ubican como uno de los grandes de su ge- 
neración. 

Es en el campo de la Organización de 
la Asistencia Psiquiátrica que Caravedo tiene 
gran interés y que lo vuelca en su participa- 
ción activa en la atención de los enfermos 
mentales en su centro de trabajo, el Hospital 
«Víctor Larco Herrera», impulsando la refor- 
ma de la atención a los alienados a través del 
importante movimiento de transformación del 
régimen custodial al régimen de asistencia 
activa y el tratamiento extramural y que lo lle- 
vara en 1946 a plantear su conocido proyecto 
de Reorganización del Hospital «Víctor Larco 
Herrera», publicado en la presente edición de 
los Archivos Peruanos de Psiquiatría y Salud 
Mental, y su proyecto de Dispensario de Hi- 
giene Mental presentado en 1949, donde 
prioriza la Terapéutica por la Actividad, 
concatenando las virtudes terapéuticas del tra- 
bajo con su capacidad para constituirse como 
importante fuente de recursos para los enfer- 
mos mentales, lo cual clarifica sin dudas el 
pensamiento integral de Caravedo en su con- 
cepción sobre el mal mental y sus repercusio- 
nes en los seres humanos, al prestar atención 
a lo social conjuntamente con lo biológico y lo 
psicológico en el afronte del mejor conocimien- 
to de las enfermedades mentales y su trata- 
miento. 

Caravedo al prestar importancia a los 
avances de la ciencia y la tecnología y en preo- 
cuparse por mantener al Hospital vinculado 
directamente a tales avances, no dejó de lado 
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lo biológico. De esta manera la utilización 
en el Hospital de la narcosis prolongada de 
Klaesi para la esquizofrenia, la 
malarioterapia de Wagner Von Jauregg «sin 
mayores beneficios para la esquizofrenia» 
«con resultados alentadores para la paráli- 
sis general progresiva» , la piretoterapia 
como el «pyrifer» de suero de caballo para 
producir meningitis aséptica, la 
insulinoterapia siguiendo la técnica de 
Manfred Sakel para la esquizofrenia, el uso 
del cardiazol para los desórdenes mentales 
propugnado por Von Meduna utilizado tanto 
para los pacientes hospitalizados como para 
los de Consulta Externa con diagnóstico de 
esquizofrenia y manía, la acetil-colina en 
dosis anticonvulsivantes para iguales diag- 
nósticos, etc., ponen fácilmente de relieve 
la importancia que Caravedo diera a lo que 
ahora en boga está, la Psiquiatría Biológica. 

El 13 de Setiembre de 1930 siendo 
Caravedo Jefe del Servicio Régimen Común 
de Mujeres, «previo concurso de méritos y 
servicios» asumió la Dirección del Hospital, 
vacante a la muerte de Valdizán desde el 25 
de Diciembre de 1929 y su contribución al 
desarrollo del Hospital se intensificó desde 
su puesto de director prestando especial im- 
portancia al bienestar de los enfermos men- 
tales bajo su protección dentro de una pers- 
pectiva rehabilitatoria, integrando los dife- 
rentes matices diagnósticos y terapéuticos 
en una organización sólida con importantes 
bases docentes y de investigación. Su pri- 
mera medida fue la de cambiar el nombre 
del nosocomio de Asilo Colonia «Víctor 
Larco Herrera» por el de Hospital «Víctor 
Larco Herrera», cambio que una vez más 
ponía de relieve la gran sensibilidad y senti- 
do de realidad de Caravedo al correspon- 
derse su anhelo personal con el del Cuerpo 
Médico que veía así la oportunidad para for- 
malizar su visión y misión de la institución al 
conceptualizarla y definirla como Hospital, 
es decir lugar de atención especializada a 


los enfermos de la mente es la perspectiva 
de recuperación, curabilidad y estancia 
temporal. 

Son sus MEMORIAS DE LA DIREC- 
CION que publicara desde 1930 hasta 1950 
las que reflejan su pensamiento humanístico y 
científico en toda su dimensión, así, en la pri- 
mera memoria publicada al referirse a los 
motivos por los que solicita se cambie la de- 
nominación a la institución que pasaba a diri- 
gir, de Hospital en vez de Asilo Colonia, mani- 
fiesta «los asilos de alienados, merced a los 
esfuerzos de los psiquiatras y a los progresos 
de la época, se transformaron por la adop- 
ción de los sistemas del Open-Door y del No- 
Restraint. La camisa de fuerza y otros ele- 
mentos de contención han desaparecido, para 
ser reemplazados por métodos humanos y más 
eficaces. Actualmente en el tratamiento de los 
enfermos mentales se hace uso de métodos y 
procedimientos científicos, que han converti- 
do a esos lugares, no sólo en casas de asisten- 
cia sino también en centros de enseñanza y 
de investigación. Es decir, los establecimien- 
tos para alienados, se vuelven día a día verda- 
deros hospitales. Constituidos por pabellones 
separados, para: agudos, crónicos, agitados, 
intercurrentes, epilépticos, tuberculosos, 
convalescientes, así como dispensarios de hi- 
giene mental, laboratorios y Servicios de au- 
topsias. Las salas de reunión, los talleres y la 
explotación agrícola completan esta clase de 
institutos, permitiendo la mejor clasificación y 
la individualización del tratamiento.» 

En 1939 moría Larco Herrera y fue 
Caravedo el encargado por el Cuerpo Médico 
del Hospital de las palabras oficiales en las 
exequias correspondientes quedando grabadas 
por Siempre sus palabras de homenaje al in- 
signe benefactor del hospital y que represen- 
tan la esencia de su sentir y de su pensamien- 
to, graficadas en su modestia y humildad al 
decir «temo que el afecto empañe la verdad, 
pero cuando las obras de los hombres tienen 
la grandeza de la realizada por Víctor Larco 


BALTAZAR CARAVEDO PRADO 123 


Herrera, puede admitirse que sea yo el encar- 
gado de cumplir esta honrosa y triste misión...» 

Preocupado porque el trabajo asistencial 
directamente comprometido con la atención 
al enfermo sea altamente calificado mejoró el 
servicio médico nocturno pues «antes de aho- 
ra, los médicos asistentes no tenían por cos- 
tumbre hacer guardias, y cuando se realiza- 
ban, éstas se reducían a pernoctar en el esta- 
blecimiento, atendiendo solamente los casos 
de urgencia cuando eran necesarios» en tanto 
ahora «los médicos asistentes realizan el ser- 
vicio nocturno, velan por la disciplina del Hos- 
pital y vigilan el cumplimiento de las prescrip- 
ciones especiales de los médicos jefes, tenien- 
do autoridad para resolver las cuestiones de 
urgencia. La visita nocturna de los médicos 
asistentes a los diversos pabellones y en dife- 
rentes horas, ha sido de gran provecho desde 
el doble punto de vista científico y disciplina- 
rio, y parece realmente extraño que no se haya 
llevado a cabo anteriormente.» 

La Escuela Mixta de Enfermeros Es- 
pecializados en Psiquiatría se fundó en el Hos- 
pital durante la Dirección de Caravedo quien 
a su vez designado Director de la misma ma- 
nifestó «la fundación de una escuela, en el Hos- 
pital a mi cargo, es realmente un hecho de 
gran trascendencia. Seguir con personal im- 
provisado, era un punto negro que marcaba el 


atraso de nuestra manera de asistir, porque no 
hay asistencia ni puede haber organización hos- 
pitalaria sin personal técnico; y esta regla no 
tiene excepciones, por grande que sea la vo- 
luntad de los médicos y a pesar de su compe- 
tencia». «La obra que en la actualidad lleva- 
mos a cabo, ha de redundar en breve plazo en 
beneficio de este hospital, no sólo en el orden 
científico, sino también en el económico, por 
los hábitos de orden, prolijidad y economía que 
se le inculca al nuevo personal». 

En dichas Memorias se publicaban tam- 
bién algunas de las actas de las Reuniones del 
Cuerpo Médico de la Institución, las cuales 
presidía el propio Dr. Caravedo, conformado 
en 1930 por los insignes psiquiatras de la épo- 
ca, Estanislao Pardo Figueroa, Honorio F. 
Delgado, Fernando Loayza, Juan Francisco 
Valega, Enrique Encinas, Carlos Krumdieck, 
Guillermo Marquina y José Max Arnillas. 

Fallece en 1953 y a pesar del tiempo 
transcurrido difícilmente la psiquiatría perua- 
na en general y el Hospital «Víctor Larco 
Herrera» en particular aceptarán su pérdida, 
el recuerdo de sus pasos estará siempre vi- 
gente, sobre todo en tiempos en los que es 
necesario trabajar con tesón, abnegación y 
gran dedicación por la Reestructuración de la 
Atención Psiquiátrica y de Salud Mental en 
nuestro país. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
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Elevo a su Despacho un esquema de 
reorganización de este Hospital. Hemos to- 
mado esta iniciativa teniendo en cuenta que 
se ha creado servicios y se ha dictado nuevas 
disposiciones, todo lo que está fuera del Re- 
glamento Interno que rige desde 1931; inicia- 
tiva que está a tono con el progreso realizado 
en el Hospital y de acuerdo, sobre todo, con la 
moderna técnica hospitalaria. 

El proyecto tiende a dar mejor organi- 
zación y unidad al establecimiento, permitien- 
do una mejor dirección y vigilancia de todos 
los servicios y la labor en equipo, con prove- 
cho indiscutible para la asistencia y el orden, 
dando al Hospital, al mismo tiempo que mejor 
division en el trabajo, mayor responsabilidad a 
todos los miembros del personal. 

Para el proposito que perseguimos he- 
mos tomado de modelo al Hospital Saint 
Elizabeth de Washington, con ligeras varian- 
tes, que en nada modifican el principio funda- 
mental. 

Asimismo hemos tenido presentes, 
como informe de mayor autoridad para con- 
feccionar este proyecto, las últimas disposi- 
ciones (1945-1946) de la Asociacion Ameri- 
cana de Psiquiatría, dejando constancia de que, 
en trabajo que presentamos al Segundo Insti- 
tuto Regional sobre Administracion y 
Organizacion de Hospitales, reunido en Lima 
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(Diciembre de 1944), dijimos que, de acuerdo 
con el progreso psiquiatrico y social , era ne- 
cesario revisar todo lo relacionado con el tra- 
bajo del personal médico y de asistencia en 
los hospitales para enfermos de la mente.(1) 

Desde luego , lo que proponemos ex- 
presa la necesidad de aumentar el personal: 
médico, técnico auxiliar y administrativo, y una 
mayor contribución de todos los servidores del 
Hospital.Los médicos deberan dedicar, por lo 
menos , 2 horas diarias a sus labores , excepto 
el Médico- Director que dedicará 6 horas y el 
Médico Asistente del Director y el Director 
de Clinica Psiquiátrica 4 horas repectivamente. 
De esta manera se podrá realizar mejor labor, 
aplicar el tratamiento activo a todos los pa- 
cientes que lo necesiten y los servicios podrán 
marchar al día, lo que significa al mismo tiem- 
po, el considerar una mayor retribucion al per- 
sonal . 

Para compreder mejor lo que se propo- 
ne, diremos suscintamente cómo está organi- 
zado el Hospital: 

Médico-Director.- Servicio de Admisión y 
Observación a cargo del Médico-Director. 
Médicos Residentes y Asistentes del Servicio 
de Admisión y Observación. 

Servicio de Pensionado de Varones.- Servicio 
de Pensionado de Mujeres. 

Servicio “Régimen Común Hombres”.- Ser- 


dad de Beneficiencia Pública de Lima. Publicada en MEMORIA 
“VICTOR LARCO HERRERA”, correspondiente al año de 


Hospitales para Enfermos de la Mente. 
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vicio “Régimen Común Mujeres”. 

Servicio de Niños Subnormales y Psicópatas. 
Servicio de Infecto-Contagiosos y Servicio de 
Fisioterapia. 

Servicio de Cirugía. 

Servico de Oftalmología.- Servicio de 
Cardiología. 

Laboratorio Clínico.-Laboratorio de Patología 
y Servicio de Autopsias. 

Servicio Odonto-Estomatológico.- Servicio 
Farmacéutico. 

Superintendencia de Enfermeros .- Escuela 
Mixta de Enfermeros.- Biblioteca y Archivo 
.- Servicio Social. 


Servicio Administrativo: 

Administración.- Teneduría de Libros. Esta- 
dística. Almacén. Ropería. Lavandería. Coci- 
na. Talleres. 

En todo los servicios Psiquiatricos, me- 
nos en el de Admisión, funcionan Consulto- 
rios Externos (Dispensario de Higiene Men- 
tal). 


El Hospital público para enfermos men- 
tales ha progresado notablemente. Sus méto- 
dos de tratamiento han cambiado de la asis- 
tencia y custodia en masa de los casos avan- 
zados al estudio y tratamiento cientifico de los 
problemas mentales, físicos y sociales presen- 
tados por cada paciente en la primera etapa 
de su evolución. Debido al hecho de que el 
restablecimiento y el porvenir de tantos miles 
de pacientes internados en estos hospitales 
dependen de la eficacia de los servicios pres- 
tados en dichas instituciones, es de la mayor 
importancia el que se les prepare con todas 
las facilidades y los recursos necesarios para 
el tratamiento moderno de esta clase de en- 
fermos: personal médico, facilidades clinicas, 
servicio de enfermería, programa de labor y 
recreoterapia, fisioterapia, practica de tests 
psicológicos y servicio social. 

Sin dejar de reconocer que la primera 
obligación de un hospital de esta naturaleza es 


la de llevar a cabo estudio cientifico y trata- 
miento eficaz de los pacientes para su pronto 
restablecimiento y de dirigirlos durante el pe- 
ríodo de su readaptación a la familia y a la 
comunidad, hay muchos otros servicios que 
pueden prestar en el desarrollo de un progra- 
ma de salubridad mental. El hospital debe asi- 
mismo, establecer clínicas para el diagnóstico 
y el tratamiento de los problemas de la perso- 
nalidad y del comportamiento de niños y de 
adultos cuyos transtornos no sean aún lo sufi- 
cientemente graves para requerir su interna- 
miento. El desarrollo de servicios clinicos pone 
el hospital en contacto más estrecho con los 
enfermos y su ambiente; dicho desarrollo da a 
conocer los diversos recursos de la comuni- 
dad que puedan utilizarse en el tratamiento del 
paciente y de su familia antes y despues de 
que este sea dado de alta bajo vigilancia; esti- 
mula en el personal del hospital un concepto 
más amplio de sus obligaciones y oportunida- 
des en un programa de salubridad mental es- 
tablecido por la comunidad; estimula a una ma- 
yor comprensión y una colaboración más es- 
trecha con el hospital por parte del público en 
general y de otras instituciones, y hace que 
los pacientes acudan en las primera etapas de 
las enfermedades mentales,cuando las medi- 
das de tratamiento pueden ser más eficaces. 
Estas clínicas proporcionan servicios psiquiá- 
tricos que con frecuencia no podrían obtenerse 
en ninguna otra forma; ellas ayudan al trata- 
miento y a la readaptación a la comunidad de 
enfermos con transtornos incipientes, impidien- 
do muchos de los agotamientos más graves 
que requieren la asistencia hospitalaria; ellas 
proporcionan a las asistentas sociales una com- 
prensión más satisfactoria de la labor del hos- 
pital y un mayor conocimiento de los métodos 
para el estudio y tratamiento de los problemas 
mentales y emocionales y de los principios de 
la Higiene Mental. Mediante el funcionamiento 
de estas clínicas, se llega a un número cada 
vez mayor de niños y jóvenes en las primeras 
etapas de su inadaptación, cuando un trata- 
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miento eficaz puede evitar sufrimiento y per- 
dida económica y social . 

Otra función inportante del hospital pú- 
blico para enfermos mentales bien organizado 
y con personal bien adiestrado, es la educa- 
ción de Higiene Mental dada al personal téc- 
nico auxiliar y al público en general. Estos hos- 
pitales tienen la oportunidad de hacer un aporte 
de suma importancia a la preparación de los 
estudiantes en estas profesiones en que los 
conocimientos de la Higiene Mental son esen- 
ciales a cualquier abordaje moderno de los pro- 
blemas que habrán de manejar en lo futuro. El 
hospital es el único sitio a que las Escuelas de 
Medicina, Derecho, Teología, y las institucio- 
nes para la preparación de maestros, las Es- 
cuelas de Enfermería, Servicio Social, Psico- 

logía, pueden recurrir en busca de ayuda para 
la preparación de sus alumnos en los Princi- 
pios de Higiene Mental. La necesidad de es- 
tos cursos y experiencia como parte indispen- 
sable de la educación de estos grupos profe- 
sionales se está conociendo rápidamente. Á 
pesar de que es cosa generalmente aceptada 
que en el programa de todo hospital público 
debe incluirse un amplio servicio de educa- 
ción y clínico, ya que el “futuro de la Medici- 
na Mental radica en los métodos de enseñan- 
za y clínicos encaminados a la prevención”, 
es igual importancia el tener presente la ad- 
vertencia del Dr. Samuel Hamilton: “cualquier 
programa que se proponga la extensión a la 
comunidad de los beneficios del hospital pú- 
blico, sólo realizará su propósito en pleno si 
las instituciones están llevando a cabo dentro 
de su recinto la mejor clase de trabajo”. 

El cuerpo médico de un hospital bien 
organizado es más numeroso en la actualidad 
que al comienzo del siglo. Esto se debe en pri- 
mer lugar al aumento de los procedimientos 
médicos en uso para el tratamiento de los pa- 
cientes. Asimismo el número del personal de 
enfermería y de servicio doméstico ha aumen- 
tado debido a la disminución de las horas de 
trabajo, más días libres, vacaciones y ciertas 


concesiones a las mujeres en determinadas cir- 
cunstancias de la vida (y también por la orga- 
nización material del hospital), lo que ha con- 
ducido a una gran alza de la estancia. El buen 
funcionamiento de un hospital requiere , pues, 
que esté dotado de un personal con el que pue- 
da llevar a cabo sus funciones de manera sa- 
tisfactoria . Un número suficiente para llenar 
las necesidades está también en el interés del 
enfermo, porque es cuestión fundamental que 
el paciente tenga el confort, la alimentación y 
toda clase de seguridades, además del cuida- 
do médico y de enfermería; cuanto mayor sea 
el número del personal en proporción al nú- 
mero de pacientes, tanto mayor serán las pro- 
babilidades de una buena asistencia y en el 
menor tiempo posible. 

Es, pues, de la mayor importancia el con- 
siderar la naturaleza del problema que plantea 
el personal de los hospitales. Los empleados 
de los hospitales, en cualquier capacidad, pre- 
sentan un problema que tiene dos aspectos. 
Ellos tienen sus aspiraciones , y antes de que 
puedan dar lo mejor de sí mismos, deberán 
ser adiestrados en tal forma que permita el 
trabajo en equipo y, desde el punto de vista del 
indivíduo, el hospital debería preocuparse por 
darle una retribución adecuada por la forma 
de adiestramiento especial que toma; hay, 
pues, que armonizar los intereses del indivíduo 
con los verdaderos intereses de la institución, 
que en resumen son los intereses de la comu- 
nidad. 

De esto dependen principalmente la efi- 
ciencia de su organización, lo adecuado de su 
servicio y aún el vigor de su administración . 
El concepto tradicional de que estos estable- 
cimientos son simples lugares de recepción y 
tratamiento debe ser abandonado. 

El trabajo de un hospital moderno en- 
vuelve como hemos dicho la educación médi- 
ca, el adiestramiento de las enfermeras y de- 

más personal auxiliar, Servicio Social e inves- 
tigaciones. Su trabajo se ha desarrollado e in- 
trincado tanto, que sus problemas son nume- 
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rosos y complejos. Los servicios han aumen- 
tado en volumen y han surgido nuevos socios 
como consecuencia inevitable del progreso 
científico. Los resultados de las investigacio- 
nes demandan nuevos métodos de diagnósti- 
co y de tratamiento, y no importa cuán costo- 
sos estos métodos pudieran ser, se espera que 
los hospitales los provean. En todas partes un 
público más conciente demanda un servicio 
mejor, y la demanda no puede ser ignorada. 
Debe ser satisfecha. Por otra parte, los gas- 
tos tienden a aumentar. Además, del costo de 
los artículos de primera necesidad, los hospi- 
tales confrontan el problema financiero en 
conexión con la disminución de horas de tra- 
bajo para las enfermeras y otros empleados, 
aumento de salarios y jornales, pago de los 
médicos, reposición de equipo usado y la rea- 
lización de reparaciones. 

Después de lo anteriormente expuesto 
que da una idea de los principios que rigen la 
organización de estos hospitales y de los he- 
chos que hay que contemplar, hacemos la ex- 
plicación consiguientes a la reforma que pro- 
ponemos y que se refiere a los cargos y servi- 
cios que a continuación anotamos. 


Médico-Director.- Tiene la dirección médi- 
ca y administrativa y es el jefe ejecutivo. El 
Médico-Director, se preocupará de preparar 
al personal, se interesará por incorporar todo 
aquello que signifique progreso en la marcha 
de la institución y ver que el personal siga por 
el mismo camino. Todo el personal de emplea- 
dos estara subordinado a él y sujeto a su re- 
moción si no cumpliera con sus obligaciones. 
Formulará las normas a seguir y coordinará 
las actividades relativas al cuidado y tratamien- 
to de los pacientes; el desarrollo de investiga- 
ciones científicas; y el manejo de la instala- 
ción material. Está obligado a rendir informe 
anual a la Sociedad de Beneficiencia Pública 
de Lima, a la que se debe mantener al co- 
rriente de todos los asuntos de importancia que 
puedan surgir en el curso del año. Tiene a su 


cargo la inmediata supervigilancia del Servi- 
cio de Admisión. 


Médico-Asistente del Director.- Tiene la 
vigilancia de los Servicios Médicos del Hospi- 
tal, y reemplaza al Médico-Director cuando 
éste se ausenta; preside las conferencias ge- 
nerales del personal; supervigila y coordina el 
Servicio Social, el Servicio Dietético, la 
Laboterapia; es responsable de los exámenes 
médicos de los empleados, de la correspon- 
dencia relacionada con los pacientes y del fun- 
cionamiento semanal de la Junta de Censura, 
la que presidirá, encargada del manejo de los 
casos de faltas de disciplina de los emplea- 
dos. Junta integrada por la Superintendente de 
Enfermeros y el Jefe de la Oficina de Perso- 
nal. El Médico Asistente de Director tiene je- 
rarquía de Médico-Jefe de Servicio Psiquiá- 
trico. 


Director de Clinica Psiquiátrica.- 

Supervigila y coordina las actividades de la 

Escuela de Enfermeros, el adiestramiento de 

los Asistentes de Enfermería, el postgradua- 

do de enfermeros y otro personal. Supervigila 
el trabajo clínico y si el hospital es Escuela 
para médicos psiquiatras tiene la responsabili- 
dad por las asignaciones para coordinar la ins- 
trucción y para la supervigilancia inmediata y 
cualquier medida que se relacione con los prin- 
cipiantes. Tiene bajo su dirección el Archivo 
Clínico y la responsabilidad de que las histo- 
rias clínicas sean llevadas conforme al plan 
acordado. El Director de Clínica Psiquiátrica 
tiene categoría de Jefe de Servicio Psiquiátrico. 


Médicos Residentes.- Los Médicos Resi- 
dentes son al mismo tiempo Médicos-Asisten- 
tes del Servicio de Admisión y tienen a su car- 
go el Servicio de Guardia, tumnándose cada 24 
horas, sin perjucio de pasar visita diaria al Ser- 
vicio de Admisión, cuya labor clínica y esta- 


pee corre bajo su inmediata responsabili- 
ad. 
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Servicio Religioso.- Este Servicio propor- 
ciona a los pacientes guía espiritual y lleva a 
cabo servicios religiosos por el Capellán (o Ca- 
pellanes), los domingos y demás días de guar- 
dar o los que crea conveniente el Capellán o 
disponga el Médico-Director. En la actualidad 
se trata de que este Servicio realice sus fun- 
ciones de acuerdo a un programa que con- 
temple un trabajo organizado y por lo mismo, 
se ha visto la necesidad de que los Capellanes 
en estos hospitales tengan la preparación ne- 
cesaria, pues mientras ésto no ocurra no es 
posible esperar que ellos puedan emplear con 
eficiencia sus habilidades y recursos. Se ha 
llegado a esta conclusión porque los psiquia- 
tras han visto que existe una verdadera nece- 
sidad de que en esta clase de hospitales los 
Capellanes sean bien informados, porque ello 
significa una contribución al bienestar de los 
pacientes, sobre todo para afrontar problemas 
especiales. 


Servicios Médicos.- Servicios clínico-psi- 
quiátricos.- Servicios médico-quirúrgico. 


Servicios Clínico-Psiquiátricos.- El Hospital 
está dividido en dos secciones: varones y mu- 
jeres, las que comprenden al mismo tiempo 
servicios clínico-psiquiátricos, que tienen a Su 
cargo la asistencia y tratamiento de los pa- 
cientes ya sean Pensionistas, del Régimen 
Común, Niños Subnormales y Psicópatas O €n- 
viados por la Justicia. Todos los enfermos nue- 
vos o recién ingresados, son instalados en el 
Servicio de Admisión, donde se les estudia cul- 
dadosamente y se les percribe el tratamiento 
indicado. Una vez que a un paciente nuevo se 
le ha observado en forma adecuada, se le pre- 
senta a una Junta de Médicos para su diag- 
nóstico. 

Los médicos deben pasar visita diaria 
en sus respectivos servicios haciéndolo en la 
noche cuando lo crean conveniente. Á cada 
paciente se le examina dejando constancia de 
su estado, prescribiéndole el tratamiento re- 


querido. Se debe comunicar a la Dirección del 
Hospital todo acontecimiento inusitado, 
practicándose al mismo tiempo la investiga- 
ción de rigor. A los pacientes que tengan pro- 
blemas especiales se les presenta a una Junta 
General de Médicos, para que éstos den su 
dictamen. 

El Médico-Jefe de cada Servicio Clíni- 
co es responsable del tratamiento y de todos 
los cuidados referentes a la asistencia de los 
pacientes a su cargo y dará aviso a la Direc- 
ción cuando estén en condiciones de egresar 
del establecimiento. 

Los servicios clínicos también coope- 
ran en la instrucción de las alumnas de Enfer- 
mería, del personal de servicio en las salas, 
así como en la enseñanza de estudiantes de 
Medicina y otros. 


Servicio de Psicoterapia: 

Los servicios de Psiquiatría clínica tie- 
ne como obligación principal proporcionar ayu- 
da psicoterápica. 

Este servicio se divide en dos seccio- 
nes principales, la psicoterápica y la psicológi- 
ca. A él son recomendados pacientes apro- 
piados de los diversos servicios del Hospital. 
Sólo se puede tratar en esta forma a un nú- 
mero limitado de pacientes, y el Servicio dará 
enseñanza psicoterápica, esencialmente a los 
miembros jóvenes del personal médico. El Jefe 
del Servicio dirige la mayor parte de las con- 
ferencias de Admisión (para pacientes recién 
ingresados). Fuera de esta etención podrá re- 
cibir las llamadas que se le haga de cualquier 
parte del Hospital, siendo secundado en sus 
labores por el Director de Clínica Psiquiátrica 
y a su vez él puede reemplazarlo en caso de 
ausencia. 

La sección psicológica lleva a cabo es- 
tudios especiales y exámenes de los pacien- 
tes y empleados que le sean enviados, mu- 

chos de ellos con miras a rendir una utilidad 
terapeútica. Los miembros de este Servicio 
Clínico participan en la enseñanza, que inclu- 
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ye a estudiantes de Medicina, enfermeras, etc. 


Servicio Médico-Quirúrgico.- La Psiquia- 
tría está intrínsecamente relacionada con la 
práctica de la Medicina, la Cirugía, Neurolo- 
gía, Pediatría, Ginecología, Dermatología y 
otras especialidades clínicas, y cada vez se 
ahonda más en la educación médica el con- 
cepto psicodinámico, y en lo sucesivo una gran 
parte de la enseñanza psiquiátrica se llevará a 
cabo en los servicios de Medicina y Cirugía, y 
la Psiquiatría se considera hoy como especia- 
lidad de primordial importancia, asignando a 
su enseñanza el mismo número de horas fija- 
das a la Medicina y Cirugía. 

El Servicio Médico-Quirúrgico llena una 
necesidad muy grande en estos hospitales, no 
sólo porque permite asistir bien a las 
intercurrencias, sino también para el estudio 
de las implicaciones psiquiátricas en Médicina 
y Cirugía. La mejor comprensión y tratamien- 
to de las perturbaciones físicas harán mucho 
para la prevención y curación de las perturba- 
ciones mentales. 


El Servicio Médico-Quirúrgico funcio-. 


na a manera de un hospital general para la 
institución. Este Servicio provee asistencia 
médica y quirúrgica a los pacientes del Hos- 
pital, así como también a los empleados del 
mismo, que sufran lesiones o accidentes 
mientras se encuentran en ejercicio de sus 
funciones como tales. Este Servicio debe 
contar con los elementos necesarios para el 
tratamiento de las dolencias médicas y qui- 
rúrgicas agudas. Tiene también a su cargo 
la asistencia de los tuberculosos. Desde lue- 
go contará con sala de operaciones bien 
equipada y los consultorios siguientes: me- 
dicina; cirugía; neurología; ojos; oídos; na- 
riz y garganta; fisioterapia; radiografía; ra- 
dioterapia; cardiología; electroencefalo- 
grafía; metabolimetría; piel; genitourinario; 
ginecológico; odontológico y organizados de 
tal modo que sirvan también para atender a 
los pacientes que concurren al Dispensario 


del Higiene Mental. En este Servicio fun- 
cionará la Farmacia del Hospital. 

El Servico Médico-Quirúrgico, tiene a 
su cargo la practica de exámenes físicos a los 
postulantes para empleos, a los empleados que 
gestionen licencia o su separación del Hospi- 
tal por incapacidad física, a aquellos que ma- 
nejan substancias alimenticias y a los que sean 
asignados a las secciones para tuberculosos. 


Superintendencia de Enfermeros: 


Escuela de Enfermeros. 

La Superintendente de Enfermeros tie- 
ne la vigilancia directa de todo el personal auxi- 
liar de asistencia, alumnos de la Escuela Mix- 
ta de Enfermeros y del curso de Asistentes 
de Enfermería Psiquiátrica. Establecerá los tur- 
nos del personal de asistencia en los diversos 
servicios y es responsable por el cuidado de 
los enfermos, el orden y disciplina del perso- 
nal bajo su jurisdicción. La Superintendente 
será auxiliada en sus labores por las Enfer- 
meras Asistentes de la Superintendente. 

La función primordial de la Escuela es 
la de proveer buena asistencia de Enfermería 
a los pacientes del Hospital. Este propósito se 
alcanza por medio de la sección de servico de 
Enfermería y la sección de enseñanza de En- 
fermería. La sección de Enfermería se ocupa 
de la asistencia de los pacientes, y de la ense- 
fianza clínica como medio de mejorar dicha 
asistencia. La sección de enseñanza de En- 
fermería tiene como atribución la de cumplir 
el programa completo de instrucción para los 
estudiantes de Enfermería y los demás miem- 
bros del personal del servicio de salas. Una 
Escuela bien organizada, debe dar un curso 
completo de tres años en Enfermería Médica, 
Quirúrgica y Psiquiátrica. La Escuela debe 
tener a su cargo el adiestramiento, durante las 
horas de servicio, de los asistentes y de las 
enfermeras graduadas. También deberá orga- 
nizar un curso breve de adiestramiento en 
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Psiquiatría para las alumnas de Enfermería de 
otras escuelas. 

El hombre enferma como un todo y se 

cura como un todo, por eso la adaptación de 
la persona como un todo debe ser siempre 
efectuada, y debemos aceptar al ser humano 
tal como es, trabajando, sintiendo, haciendo, 
enfermándose como un todo. Ni los médicos 
ni las enfermeras, por lo tanto, pueden cerrar 
los ojos a los factores de la personalidad de 
sus pacientes; por eso el tema central en el 
curso de Enfermería debe ser el concepto de 
la personalidad total y que el adiestramiento 
dado estimule este concepto y las actitudes y 
teorías relacionadas con la personalidad. La 
Psiquiátria debe tener un lugar importante en 
el curriculum porque el fuerte sesgo orgánico 
que es como un dar al plan de enseñanza tie- 
ne por resultado que la enfermera general es 
incapaz de detectar, comprender, corregir y 
tratar los factores y funciones de la personali- 
dad donde ellos están en trabajo. 

El contacto de la alumna con la 
Psiquiátria debería comenzar en su primer año 
y continuar a través de toda su educación. El 
primer año debería ser dedicado al estudio de 
las funciones de la personalidad normal. Bajo 
dirección competente, la alumna puede ser 
alentada para que resuelva sus propios pro- 
blemas en una forma concreta de sentido co- 
mún, capacitándola así para evitar muchos 

peligros en su vida más tarde. Aprendemos 
Psiquiatría, en gran parte, mediante el contras- 
te y la comparación que hacemos con noso- 
tros mismos, siendo guiados por el consenso 
de los pensadores bien informados en cuanto 
a lo que es «normal», qué es lo mejor y cómo 
desarrollarnos hacia aquellos fines. Por lo tanto 
mediante un estudio cuidadoso de las varia- 
ciones en todos los seres humanos, aprende- 


A 


(2) Debido al hecho de que la may | 
general, el pronombre femenino. (Curricu 
(3) Walters, Theodore A. Annual Report of the 


mos a hacer objetivos acerca de estos proble- 
mas; por eso resulta muy cierto que la enfer- 
mera y el médico deberían conocerse a sí mis- 
mos antes de que se les confíe problemas de 
salud y felicidad de otros (2). 

En el segundo año la alumna debería co- 
menzar su contacto con la personalidad «anor- 
mal», como se observa en los pacientes que 
adolecen de psicósis, psiconeurosis y proble- 
mas de personalidad; trabajo que debe reali- 
zar con demostraciones prácticas, de otra 
manera los puntos no llegan a ser comprendi- 
dos. Póngaseles a los estudiantes ante ellos, 
déseles conocimientos de primera mano, há- 
blese menos y muéstrese más. 

El tercer año sería dedicado a los fun- 
damentos de la Enfermería Psiquiátrica y a las 
técnicas de la especialización estando cada 
alumna estrechamente observada, a fin de 
corregir sus maneras, métodos y asegurar el 
éxito en su modo de tratar a los pacientes. 

A través de esta enseñanza, es pruden- 
te mantenerse alejados de las exageraciones, 
no alejarse de la realidad, olvidándose de los 
problemas relacionados con cada país, con 
cada región. Enséñese Psiquiatría, basados en 
conceptos del modo de vivir de cada país, y en 
las costumbres y usos a los cuales se debe 
adaptar (3). 

En los servicios para enfermos de la 
mente no debe haber personal improvisado. Las 
enfermeras necesitan asistentes o auxiliares, 
porque ellas no pueden atender a la infinidad 
de detalles que hay que llenar en la asistencia 
de esta clase de enfermos, y la falta de perso- 
nal instruído impide además aplicar la terapéu- 
tica activa. El personal ignorante con frecuen- 
cia puede dar lugar a que los conflictos que 
sufren los enfermos se agraven más. Por eso 
es necesario preparar un curso de adiestra- 


oría del personal de Enfermería es de mujeres se emplea, por lo 
lum Guide For Schools of Nursing, New York, 1 937). 
National League of Nursing Education 1939, 
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miento para asistentes o auxiliares de Enfer- 
mería Psiquiátrica (varones y mujeres). 


Servicio de Dietética.- Las funciones de este 
Servicio conciernen principalmente a la res- 
ponsabilidad de alimentar a los pacientes, pre- 
parar las dietas prescritas por los médicos. Tie- 
ne bajo su dependencia la carnicería, el repar- 
to del pan, bizcochos, leche y mantequilla. 

Este es un Servicio de la mayor impor- 
tancia; una gran parte del presupuesto de un 
establecimiento de esta naturaleza, se invierte 
en esta repartición que debe estar a cargo de 
personal especializado - dietistas, cuyo núme- 
ro depende de la magnitud de las labores por 
realizar. Una buena alimentación es cuestión 
primordial en un enfermo de la mente. El ali- 
mento sirve dos propósitos: primero, mante- 
ner la economía; la aparición de las enferme- 
dades por carencia es prueba suficiente de la 
inadecuada atención de esta necesidad; y, se- 
gundo, sirve también como un lazo de profun- 
da significación entre la persona y el ambien- 
te. Esta dependencia tiene a su cargo, asimis- 
mo, la responsabilidad de alimentar al perso- 
nal que tenga derecho a este servicio. 


Servicio de Laboratorio.- Lleva a cabo la 
investigación científica a las enfermedades 
mentales y la práctica de exámenes de labo- 
ratorio a los pacientes. El estudio de los pro- 
blemas de investigación científica se lleva a 
cabo en los servicios clínicos; se celebra con- 
ferencias que entrañen la discusión de los exá- 
menes mentales y físicos, y análisis de labora- 
torio concernientes a los enfermos y su trata- 
miento; se practica estudios comparativos de 
los datos clínicos y resultados de las investi- 
gaciones postmortem; se lleva a cabo estu- 
dios sobre temas médicos, psiquiátricos, psl- 
cológicos y biológicos; se realiza estudios 
histológicos de especímenes quirúrgicos, de 
autopsias; se hace estudios especiales de los 
Órganos, macroscópicos y microscópicos; y se 
practica análisis de orina, sangre, líquido cé- 


falo-raquídeo, jugo gástrico, esputo y demás 
fluídos corporales, comprendiendo dichos aná- 
lisis, estudios morfológicos, químicos, 
bacteriológicos y serológicos. 


Servicio de Laborterapia.- Tiene como la- 
bor primordial el proporcionar una forma de 
tratamiento en que el médico pueda prescribir 
alguna actividad de aplicación científica para 
el mejoramiento mental y físico del paciente. 
Dicho Servicio mantiene un programa de tra- 
tamiento progresivo en el que entran la ocu- 
pación, el recreo y la educación física. Los 
fines perseguidos son: despertar en los pacien- 
tes interés, valor y confianza; ejercitar la mente 
y el cuerpo, y restablecer la capacidad para 
ser útiles en el trabajo y socialmente. Este Ser- 

vicio complementa los esfuerzos realizados por 

los médicos y enfermeras tendentes a conse- 

guir la rehabilitación mental y física de los en- 

fermos. 


Biblioteca.- Estará organizada de manera 
que pueda proporcionar a los médicos y de- 
más personal profesional y científico, la litera- 
tura médica y hospitalaria más reciente; y SOS- 
tener un servicio de biblioteca circulante, de 
ficción y literatura educativa selecta para uso 
de los pacientes. 


Servicio Social.- Este Servicio está encargdo 
de tomar las historias de los pacientes con mi- 
ras a contribuír a la preparación del diagnósti- 
co, y de prestar servicios de menor cuantía a 
los pacientes que residen en el Hospital. 

Supervigila la asistencia de los pacien- 
tes que están con licencia. Antes de la salida 
del enfermo, se lleva a cabo un estudio de su 
situación social y se hace las recomendacio- 
nes respecto de si es o no adecuada dicha si- 
tuación del paciente. 

El tratamiento social en un hospital para 
enfermos de la mente y en las clínicas de Hi- 
giene Mental está condicionado por el hecho 
de que los problemas emocionales y mentales 
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son de consideración primordial. 

Colabora en la enseñanza de las alum- 
nas de Enfermería mediante un curso sobre 
Servicio Social. Ejerce supervigilancia sobre 
las alumnas de la Escuela de Servicio Social 
que hagan práctica en el Hospital, en el cam- 
po de Servicio Social Psiquiátrico. 


Servicios Administrativos 


Administrador.- Tiene la inmediata vigilan- 
cia y coordina todo lo concerniente al pre- 
supuesto, administración comercial y el ser- 
vicio general, inclusive el funcionamiento de 
las instalaciones mecánicas; el funciona- 
miento del Servicio de Cocina, Lavandería, 
Granja, Jardines, Garage, Talleres, el Servi- 
cio Doméstico y el cumplimiento de la ley y 
el mantenimiento del.orden fuera de los Ser- 
vicios Médicos. Debe actuar en calidad de 
consultor legal y en asuntos administrati- 
vos ante el Médico-Diector, y estar al co- 
rriente de la legislación pertinente € infor- 
mar al Médico-Director sobre cualquier 
asunto de importancia relacionado con las 
actividades de la institución e informar al 
Médico-Director sobre cualquier asunto que 
requiera su atención. 


Oficina del Oficial Mayor.- Tiene jurisdic- 
ción sobre los archivos, teléfonos, central te- 
lefónica y sobre la oficina de correo del Hos- 
pital. Esta Oficina maneja los pormenores 
relativos a la admisión de los pacientes, sus 
pertenencias y valores, prepara y lleva el 
registro de los enfermos concernientes a su 
admisión, alta, defunción, visitas, fugas; ins- 
sonal recién nombrado respecto 
dministrativas y de se- 


cretaría del Hospital. Prepara la cuenta de 
los pensionistas; da autorización y aprueba 
los comprobantes concernientes al desem- 
bolso de dinero de los enfermos; expide los 
permisos correspondientes para la remoción 
de los despojos humanos, gestiona y 


truye al per 
de estas actividades a 


supervigila los entierros. Prepara informes 
estadísticos administrativos concernientes a 


los enfermos. 


Contabilidad y Oficinas de Finanzas.- 
La contabilidad lleva el registro de las asigna- 
ciones de dinero controladas por el Hospital, y 
mantiene una relación completa de las cuen- 
tas concernientes a los gastos. Todas las cuen- 
tas por pagar se envían a esta Oficina para 
ser revisadas, después de lo cual es autoriza- 
do el pago, de lo que se encarga la sección de 
desembolsos. Todas las cuentas por recibir, con 
excepción de las concernientes al sostenimiento 
de pacientes se preparan en esta Oficina. Con 
regularidad se rinde informes para los fines de 
la contabilidad y del presupuesto, y a solicitud 
se da informes especiales. La sección de fi- 
nanzas de esta Oficina expide recibo en rela- 
ción con todos los cobros hechos por el Hospi- 
tal, inclusive los reembolsos a las asignacio- 
nes, y el dinero personal y las pensiones de 
pacientes; dispone el depósito del producto de 
estos cobros en la Caja, lleva cuentas indivi- 
duales para cada uno de los pacientes que tie- 
nen fondos, haciéndoles entrega de ellos a la 
presentación de la debida solicitud, y pagando 
los gastos en que incurren. Esta Oficina está 
encargada del pago del sueldo del personal. 


Oficina de Personal.- Esta dependencia se 
encarga de conseguir personal, llevar el regis- 
tro de éste, llevar la correspondencia y cum- 
plir las leyes, normas y reglamentos concer- 
nientes a todas las fases de la adminsitración 
del personal. También está encargada de las 
planillas de pago y de los cómputos 
presupuestales de gastos relacionados con los 
servicios del personal. Esta oficina aconseja y 
presta ayuda a las diversas secciones del Hos- 
pital en lo que se refiere a las relaciones de 
los empleados y a los castigos por faltas con- 


cernientes al Servicio. 


Servicio de Construcciones.- Estará a cargo 
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de un ingeniero. Lleva a cabo obras de con- 
servación, renovación, ampliación y reparación 
de los edificios, caminos, aceras, alcantarilla- 
do y demás trabajos semejantes. 

Este Servicio trabaja con los talleres de 
ebanistería, carpintería, pintura, mecánica, al- 
bañilería, gasfitería, etc. En estos talleres se 
confecciona y compone equipos, muebles y 
útiles de salas, cocina, lavandería, granja y 
demás secciones. El Servicio en referencia tie- 
ne a su cargo la preparación de planes preli- 
minares y especificaciones para las nuevas 
obras de construcción, y colabora en la 
supervigilancia de la realización de dichas 
obras. El taller de mecánica tiene a su cargo 
el servicio contra incendios. 


Talleres.- El Hospital contará con los talle- 
res que sean necesarios para el buen funcio- 
namiento de todos sus servicios tanto médi- 
cos como administrativos. 

Los principales son: Lavandería, Zapa- 
tería, Ropería, Mecánica, Sastrería, Carpinte- 
ría Ebanistería, Colchonería, Imprenta y los que 
crea conveniente el Médico-Diector del Hos- 
pital. Todos los Talleres que funcionan son de 
inmediata utilidad al Hospital para la enseñan- 
za y rehabilitación de los pacientes, para pro- 
porcionarles un tratamiento activo y con el fin 
de prepararlos con el conocimiento de un ofi- 
cio útil al ser dados de alta del Hospital. 


Oficina de Compras.- Las atribuciones prin- 
cipales de esta Oficina son la de atender a 
todos los asuntos relativos a la compra de pro- 
visiones, inclusive alimentos, ropa, medicina, 
muebles, equipo científico, provisiones mecá- 
nicas y para el sostenimiento en general, for- 
mularios impresos y útiles de escritorio; esta 
Oficina prepara especificaciones, aprueba fac- 


turas y comprobantes, prepara contratos para 
nuevas obras, reparaciones, y para la compra 
de provisiones; lleva la correspondencia con- 
cerniente a la compra, entrega, inspección, dé- 
ficit y pago de provisiones; entrevista a los ven- 
dedores y demás personas que acuden a la 
Oficina y se mantiene en contacto con diver- 
sas secciones del Hospital y de la Beneficen- 
cia que tenga relación con sus obligaciones; 
revisa y recomienda cambios. 


Almacén.- Tiene a su cargo el recibo, alma- 
cenaje, preservación y despacho de provisio- 
nes, materiales y equipo empleados en el Hos- 
pital. Pide mercadería para reabastecer al 
Hospital; lleva el registro de mercadería; rin- 
de informes diarios de los materiales recibi- 
dos y despachados; recibe e inspecciona los 
materiales, determinando que la clase, calidad, 
estado, etc. estén de acuerdo con lo especifi- 
cado en las facturas. 

Una gráfica haría ver cómo se 
relacionan estos servicios, cómo su 
funcionamiento tiende a un sólo fin - la 
asistencia de los enfermos - de acuerdo con 
los preceptos que norman la organización 
moderna de estos hospitales bajo una sóla 
dirección, como principio básico. 

Si la Sociedad de Beneficencia tiene a 
bien prestar su aprobación a este proyecto, 
llevaríamos a cabo la nueva reglamentación 
puntualizando todos los detalles consiguientes, 
siguiendo las últimas disposiciones (1945 - 
1946) dictadas por la Asociación Americana 
de Psiquiatría sobre hospitales para enfermos 
de la mente y consultorios psiquiátricos, que 
aconsejan al mismo tiempo que la sección 
médico-quirúrgica debe ajustarse a las pautas 


minimas impuestas por el Colegio Americano 
de Cirujanos. 
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JORNADAS INSTITUCIONALES POR EL 80” ANIVERSARIO 
DEL HOSPITAL «VICTOR LARCO HERRERA» 


El Hospital «Victor Larco Herrera» 
conmemoró en el mes de enero del presente 
año su 80”. Aniversario. Como se recuerda, 
el Hospital entró en funcionamiento el 1 de 
enero de 1918 cuando los 562 pacientes del 
Hospital de la Misericordia (Hospicio del Cer- 
cado) fueron trasladados al entonces llamado 
«Asilo Colonia de la Magdalena», iniciándose 
así la historia de nuestro Hospital que, años 
más tarde (1930), tomaría en forma definitiva 
como epónimo el nombre del filántropo 
trujillano. 

Como es tradicional desde hace algu- 
nos años con ocasión del aniversario del Hos- 
pital se organizaron las Jornadas Institucionales 
que en esta oportunidad estuvieron dedicadas 
al análisis, evaluación y perspectivas de los 
procesos de reestructuración de la atención 
psiquiátrica y de salud mental. Asimismo, en 
el marco de dichas jornadas se realizó la pre- 
sentación de la Revista Institucional del Hos- 
pital, la presentación del Logotipo y el estreno 
del Himno-Marcha de nuestra institución. 


FORO INTERNACIONAL: «ANALISIS, 
EVALUACIÓN Y PERSPECTIVAS DE 
LOS PROCESOS DE REESTRUCTU- 
RACION DE LA ATENCION PSIQUIA- 
TRICA Y DE SALUD MENTAL». 


Esta actividad constituyó el eje princi- 
pal de las Jornadas. Se desarrolló del 27 al 30 
de enero y propició un espacio de discusión y 
debate sobre la situación en que se encuentra 
la atención psiquiátrica y de salud mental en 
nuestro país y en América latina. Este impor- 
tante evento contó con la colaboración y aus- 
picio directo de la Organización Panamerica- 


na de la Salud (OPS) y de su Asesor Regional 
en Salud Mental, el Dr. Itzhak Levav, quien 
tuvo una activa participación dictando la con- 
ferencia de apertura e interviniendo en los 
paneles y mesas redondas que se llevaron a 
cabo. 

La Ceremonia de Apertura de las Jor- 
nadas de Aniversario se realizó en el Audito- 
rio del Colegio Médico del Perú con el Dis- 
curso del Dr. Enrique Bojórquez, Director del 
Hospital. Seguidamente, el Dr. Eduardo Zárate, 
Director de Atención de Salud de las Perso- 
nas del Ministerio de Saluda inauguró las Jor- 
nadas a nombre del Ministro de Salud. 

Además del Dr. Levav también parti- 
ciparon como invitados extranjeros en el 
Foro el Dr. Juan Maass, Ex SubDirector 
Médico del Hospital Psiquiátrico de Santia- 
go, Chile, y el Dr. Pedro Gargoloff, Direc- 
tor Asociado del Hospital Neuropsiquiátrico 
de La Plata, Argentina, quienes expusieron 
los avances que se vienen dando en sus res- 
pectivos países para la aplicación de las re- 
comendaciones para la reestructuración de 
la atención psiquiátrica. 

También tuvieron destacada interven- 
ción en los paneles y mesas redondas el Dr. 
Enrique Macher, Director del Instituto Na- 
cional de Salud Mental H.Delgado - 
H.Noguchi y del Sub-Programa de Salud 
Mental; el Dr. Elard Sánchez, Director del 
Hospital Hermilio Valdizán; el Dr. José 
López Rodas, del Sub-Programa Nacional 
de Salud Mental; el Dr. Enrique Cárdenas, 
de ESAN; el Dr. Javier Santa Cruz y la Dra. 
Margarita Petrera, de la OPS; y los Dres. 
Carlos Bromley y Ricardo Bustamante, del 
Hospital Victor Larco Herrera. 
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El Programa fue el siguiente: 


Martes 27 de enero 
Auditorio del Colegio Médico del Perú 


8.00 pm: Ceremonia de Inauguración. 


Palabras del Presidente del Cuerpo Medico 
Dr. José Ranilla. 

Discurso de Apertura del Director Ejecutivo 
del Hospital “Víctor Larco Herrera” Dr. 
Enrique Bojórquez Giraldo 


Conferencia: 

“La Salud Mental en las Américas» 

Dr. Itzhak Levav, Asesor Regional de Salud 
Mental de la OPS 


Inauguración de las Jornadas de Aniversario 


por el Ministro de Salud, Dr. Marino Costa 
Bauer 


Miércoles 28 de enero 
Auditorio del Hospital “Víctor Larco Herrera” 
9.00 am Panel: 


«Las Políticas de Salud Mental en los Países 
Latinoamericanos» 


Dr. Juan Maass Vivanco (Chile) 


Dr. Enrique Macher (Perú) 
Dr. Pedro Gargoloff (Argentina) 


10.00 am Mesa Redonda: 

«Economía, Psiquiatría y Salud Mental» 

Lic. Margarita Pretera (OPS) 

Dr. Carlos Bromley (Hospital “Victor Larco 
Herrera” 


Dr. Enrique Cárdenas (ESAN) 
Jueves 29 de enero 


Auditorio del Hospital “Víctor Larco Herrera” 
9.00 am Mesa Redonda: 


«El Papel del Hospital Psiquiátrico en la Áten- 
ción Psiquiátrica Reestructurada» 


Dr. Enrique Bojórquez (Hospital V. Larco 
Herrera) 

Dr. Elard Sánchez (Hospital Hermilio 
Valdizán) 

Dr. Pedro Gargoloff (Hospital de la Plata, Ar- 
gentina) 

Dr. Itzhav Levav (OPS) 


11.30 am Conferencia: 


«Alternativas Asistenciales en la Atención de 
la Salud Mental» 


Dr. Itzhak Levav (OPS) 


Panel : «La Atención Comunitaria. La Aten- 
ción en los Establecimientos de Menor Com- 
plejidad. La Atención en los Hospitales Gene- 
rales» 


Dr. Javier Santa Cruz (OPS) 

Dr. Eduardo Zarate (Mnisterio de Salud) 

Dr. Ricardo Bustamante (Hospital Víctor. 
Larco Herrera) 

Dr. Juan Mass (Chile) 


Viernes 30 de enero 
Auditorio del Hospital “Victor Larco Herrera” 


9.00 am Panel: 


«Estrategias para la Rehabilitación Psicosocial 
en la Atención Psiquiátrica Reestructurada» 


Dr. Pedro Gargoloff (Hospital de la Plata. Ar- 
gentina) 
Dr. Juan Mass (Chile) 


Dr. Enrique Bojórquez (Hospital Victor Larco 
Herrera) 


11.00 am Mesa Redonda: 


«Legislación en Materia de Salud Mental» 


Dr. Juan Mass (Chile) 

Dr. Enrique Macher (Perú) 

Representante del Congreso de la República 
Dr . Carlos Bromley Coloma (HVLH >) | 


1.00 pm Clausura del Foro 
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PRESENTACION DE LA REVISTA DEL 
HOSPITAL «ARCHIVOS PERUANOS 
DE PSIQUIATRIA Y SALUD MEN- 
TAL>» 


El miércoles 28 de enero en el Audito- 
rio del Hospital se realizó la presentación de 
la Revista Institucional «Archivos Peruanos 
de Psiquiatría y Salud Mental» con lo cual el 
Hospital reiniciaba después de varias déca- 
das una actividad editorial indispensable en el 
desarrollo institucional. El acto contó con la 
asistencia especial del Dr. Javier Mariátegui. 

La ceremonia se inició con las palabras 
del Dr. Ricardo Bustamante, Editor de la Re- 
vista, quien destacó la necesidad de la exis- 
tencia de una publicación institucional a tra- 
vés de la cual se pueda difundir en la comuni- 

dad científica y asistencial la actividad del 
Hospital, tanto clínica como académica y ad- 
ministrativa. Hizo referencia a la última pu- 
blicación oficial que había tenido el Hospital, 
los «Archivos Peruanos de Higiene Men- 
tal», que, dirigida por Baltazar Caravedo Pra- 
do, fue Órgano a la vez del Cuerpo Médico 
del Hospital , de la Sociedad Peruana de Psi- 
quiatría y de la Liga Peruana de Higiene Men- 
tal, pero que dejó de publicarse en 1940 no 


habiéndose retomado la tarea desde entonces. | 


Acto seguido hizo la presentación de las sec- 
ciones de la Revista, resaltando que, siendo 
una publicación institucional, estaba especial- 
mente dirigida a la difusión del quehacer hos- 
pitalario, abarcando secciones que van desde 
aquellas que exponen el trabajo clínico y 
asistencial, los aspectos académicos y cientí- 
ficos, hasta aquellas en las que se exponen las 
líneas de política de la institución y Su marcha 
administrativa. Luego agradeció el apoyo re- 
cibido de los órganos de dirección del Hospi- 
tal para la edición y finalizó su intervención 
indicando que el reto fundamental para toda 
nueva publicación era mantener la continui- 
dad, tomando como ejemplo a la Revista de 
Neuropsiquiatría que, actualmente bajo la di- 


rección del Dr. Mariátegui, ha cumplido 60 
años de aparición ininterrumpida. 

Luego tomó la palabra el Dr. Javier 
Mariátegui, quien agradeció la invitación y 
destacó la importancia y el significado que la 
reaparición de la Revista tenía dentro del con- 
junto de cambios sustantivos que se estaban 
dando en el Hospital en los últimos años. Ma- 
nifestó que consideraba que aquél era el mo- 
mento adecuado para que reapareciera la re- 
vista pues, dada la situación de crisis extrema 
en la que había estado el Hospital hasta hacía 
algún tiempo, había un orden prioritario a te- 
ner en cuenta, y era lógico que primero se 
hayan producido los cambios y finalmente apa- 
reciera la revista; ese orden ya se había pro- 
ducido y la coyuntura era, entonces, la mas 
propicia. Hizo mención luego a su simpatía 
especial por el Hospital «Victor Larco 
Herrera» evocando su formación académica 
en el que era, en su tiempo, «el mejor Hospi- 
tal Psiquiátrico de América Latina». Pos- 
teriormente hizo una reseña de las publicacio- 
nes que han estado relacionadas con el Hos- 
pital a través de su historia. Destacó la im- 
portancia de la «Revista de Psiquiatría y 
Disciplinas Conexas» que se publicó entre 
1918 y 1924 bajo la dirección de Hermilio 
Valdizán y Honorio Delgado; de los «Archi- 
vos Peruanos de Higiene Mental» publica- 
dos entre 1937 y 1940; y de la «Revista de 
Neuro-Psiquiatría» que, publicándose inin- 
terrumpidamente desde 1938 era en la actua- 
lidad la más antigua al respecto en lengua cas- 
tellana. Finalmente felicitó a los editores de la 
revista a la cual le auguró «una vida larga 
pero fecunda» 

La presentación concluyó con las pa- 
labras del Dr. Enrique Bojórquez, Director de 
la Revista, quien manifestó que la reedición 
del órgano oficial del Hospital se producía lue- 
go de diversos esfuerzos, en una coyuntura 
en la cual el Hospital estaba movilizándose, 
cambiando y renovándose, y en la cual se re- 
quería una tribuna que sirviera para que toda 
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esa creatividad que se estaba dando en la 
institución se diera a conocer. Señaló luego 
que una vez editado el primer número venía la 
etapa más difícil, pues si bien era difícil co- 
menzar a publicar lo era más aún mantener 
una publicación. Resaltó el compromiso del 
Comité Editorial de mantener la continuidad 
de la revista con una perioricidad de dos ve- 
ces por año. Agradeció luego a los miem- 
bros del Comité Consultivo Nacional de la 
Revista por su aceptación para formar parte 
de éste, lo cual honraba al Hospital dado todo 
lo que ellos significaban para la psiquiatría 
peruana. Agradeció también a los miembros 
del Comité Consultivo Internacional, quienes 
habían visitado el Hospital en tiempo muy re- 
ciente, cada uno en su momento, brindando 
no sólo sus conocimientos sino también su 
amistad y colaboración. Finalmente invitó a 
todos los miembros de la comunidad hospita- 
laria a que continuaran trabajando como has- 


ta entonces, de modo conjunto, para seguir lle- 
vando hacia delante a la institución. 


PRESENTACION DE LA MARCHA- 
CANCION DEL HOSPITAL «VICTOR 
LARCO HERRERA» 


El martes 27 de enero, en el Auditorio 
del Colegio Médico del Perú se realizó la pre- 
sentación de la Marcha-Canción del Hospital 
«Victor Larco Herrera» cuyas letra y música 
fueron compuestas por el Dr. Francisco Rose 
Gros, destacado psiquiatra peruano, Ex -Jefe 
del Departamento de Psiquiatría de la Univer- 
sidad Nacional Mayor de San Marcos y ac- 
tualmente Coordinador de la Clínica del Hos- 
pital. 

El estreno de la marcha estuvo a car- 
go del Coro del Hospital y se desarrolló en el 
marco de la Ceremonia Inaugural de las Jor- 
nadas por el 80” aniversario. 
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MARCHA - CANCION 
AL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 


por. Francisco Rose 
Coro 


El Hospital “Víctor Larco Herrera” 
alma señera de la salud mental 
hombres preclaros trazaron su camino 
y hoy su destino es un asunto nacional. 


I 
Nuestro homenaje a sus grandes maestros 
en la figura de Hermilio Valdizán 
por sus talentos y espíritu exquisito 
puesto al servicio de la comunidad. 


II 
Con optimismo miramos el futuro 
vamos seguros y con profunda fe 
pues procuramos conscientes y maduros 
capacitarnos en el diario saber. 


nl 
Todos sentimos el noble desafío 
de convertir a nuestra institución 
en un agente rector en la docencia 
en la asistencia y en la investigación. 


IV 
Hoy celebramos un año más de vida 
y es nuestra mira por siempre progresar 
y hoy renovamos el santo compromiso 
con la doliente humanidad. 
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EA 


Almuerzo de Camaradería entre los profesores extranjeros invitados a los actos conmemorativos por el 80 
Aniversario del Hospital y autoridades del mismo. 


cutivo del Hospital, acompaña a las damas del voluntariado a 


] . irector Eje neo 
El Dr. Enrique Bojórquez Giraldo, Dlecofáa 0 Aniversario de nuestra institución 


partir la torla por el 8 


, Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
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De izquierda a derecha: Sra. Enriqueta Vargas Cerqueira (Jefe de Personal), Rusbelinda Becerra Medina 
(Directora Administrativa), Enrique Bojórquez Giraldo (Director Ejecutivo), Mildred Ruiz Villacorta (Jefe de 
Economía) y Julio Alvarez Arana (Jefe de Logística), en una reunión de trabajo. 


7 qn he e die 


Vista panorámica del ala izquierda de nuestro hospital. 
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DESPACHO MINISTERIAL 


El Ministro de Salud, se complace en saludar al Sr. Doctor ENRIQUE BOJORQUEZ. 
GIRALDO, Director Ejecutivo del Hospital “Víctor Larco Herrera”, y le agradece la 
gentil invitación a la Ceremonia de presentación de la Revista Oficial del Hospital “Ar- 
chivos Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental”, realizado el Miércoles 28 de Enero en 


el Auditorio del Hospital. 


MARINO COSTA BAUER, hace propicia la oportunidad para testimoniarles las seguri- 


dades de su especial deferencia. 


Lima 30 de Enero de 1998 


COLEGIO MEDICO DEL PERU 
CONSEJO NACIONAL 


CARTA N*13-SE-98 

Señor Doctor 

Enrique Bojórquez Giraldo 
Director Ejecutivo 

Hospital Víctor Larco Herrera 


De mi consideración: 
Me dirijo a usted para saludarlo cordialmente y expresarle mi agradecimiento por la 


gentileza del envío del volumen (1) de la Revista “Archivos Peruanos de Psiquiatría y 
Salud Mental”, cuyo contenido refleja la calidad científica y humanista de los distingui- 
dos profesionales que integran la institución que usted dirige, que despierta el interés no 
solo de los especialistas en Psiquiatría sino también de los profesionales médicos que 


nos desempeñamos en otras áreas. 


Es propicia la oportunidad para testimoniarle los sentimientos de mi alta estima personal. 


Atentamente, 


Dra. María Luisa Salazar Tello 
Secretaria del Exterior 
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COLEGIO MEDICO DEL PERU 
CONSEJO REGIONAL III 


Marzo 13, 1998 
CR-111-038-98-8 

Señor Doctor 

Enrique Bojórquez Giraldo 
Director Ejecutivo 

Hospital Víctor Larco Herrera 
Presente.- 


De nuestra consideración: 
Tenemos el agrado de dirigirnos a usted para saludarlo : 

á y acusar recibo de su Oficio G. 
N*041-DE-HVLH.98 en la que nos adjunta un Ejemplar de la Revista “Archivos o s de 


Psiquiatría y Salud Mental”; aprovechando, asimismo, para felicitarlo por el interés de sus 
artículos y la calidad de la misma. 


Sin otro particular, reiteramos las seguridades de nuestra considera 


Atentamente ción más distinguida. 


Elsa Mantilla Portocarrero 
Secretaria 


ASOCIACION MUNDIAL DE PSI QUIATRIA 


29 de Junio de 1998 


Dr. Enrique Bojórquez Giraldo 
Director, Hospital Víctor Larco Herrera 


Estimado Enrique, 

Muchísimas gracias por enviarme los Archivos Peruanos de Psi 
encontré altamente informativos e interesantes. 

Felicitaciones por estos magníficos logros. 

Atentamente, 


quiatría y Salud Mental. Los 


Prof. Juan E. Mezzich 
Secretario General 


CORRESPONDENCIAS 143 


INSTITUTO MATERNO PERI NATAL 
Lima, 24 de febrero de 1998 


OFICIO N*0351-DG-IMP-98 

Señor Doctor 

ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO 

Director del Hospital “Víctor Larco Herrera” 


Presente. - 
Es grato dirigirme a usted para saludarlo y acusar el recibo de el volumen 1 de los “Archivos 


Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental”, Revista Oficial de vuestra prestigiosa Institución. 
En primer término, permítame felicitarlo, junto a su Equipo de Gestión, por el notable éxito 
logrado en la conducción de los destinos de su histórico Hospital; esto establece — tal como 
está mencionado en el Editorial — un contexto saludable, propicio a este tipo de iniciativas. 
En segundo término, debo felicitarlo por la calidad de la publicación, que revela el esfuerzo 
y la dedicación necesarios para una Revista con las características que adornan la misma; 
estamos seguros que el material que contiene será de mucha utilidad a los estudiosos de la 
Salud Mental en nuestro medio y en otros a los que acceda. 

Hago propicia la oportunidad para expresar nuestros deseos de continuidad en los éxitos 
logrados y expresar a usted mis consideraciones personales. 

Atentamente, 


Dr. Pedro Mascaro Sánchez 
Director General 


HOSPITAL DE EMERGENCIAS “JOSE CASIMIRO ULLOA” 


Miraflores, 02 de Marzo de 1998 


OFICIO N*186-DG-HEJCU-98 
Señor Doctor Enrique Bojórquez Giraldo , 
Director Ejecutivo HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA 


Presente.- 


De mi consideración: | 
Tengo a bien dirigirme a Usted, a fin de saludarlo cordialmente y a la vez agradecerle el 


envío de la Revista “Archivos Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental”, editada con el moti- 


vo del 80avo. Aniversario de la creación del hospital a su cargo. | 
Al respecto hago de su conocimiento que esta Dirección, ha revisado su importante revista la 


cual formará parte de nuestra Biblioteca. o 
Con este motivo, aprovecho la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi mayor 


consideración y estima. 
Atentamente, 


Dr. José L. Untama Medina 
Director General 
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD 
Lima, 26 de Febrero de 1998 


OFICIO N*288-98-J-IPD/INS 

Señor Dr. Enrique Bojórquez Giraldo 

Médico Psiquiatra 

Director Ejecutivo Hospital “Víctor Larco Herrera” 
Presente.- 


Tengo a bien dirigirme a usted en primer lugar para felicitarlos por el 80 Aniversario 
Institucional deseándole los éxitos que se merecen que redundará en bien de la comunidad 
Hemos recepcionado dos ejemplares de la Revista “Archivos Peruanos de Psi ulatría Salud 
Mental”, Volumen 1 Nos. 1-2 Enero — Diciembre 1997. Revista de gran apo > / d 
el acervo documental de nuestra Biblioteca Institucional. AA 
Sin otro particular, expreso a usted los sentimientos mi esp 
personal. 

Atentamente, 


ecial consideración y estima 


Dr. Carlos Carrillo Parodi 


Jefe Instituto Nacional de Salud 
e 


HOSPITAL “HERMILIO VALDIZAN” 
Santa Anita, 27 de Febrero de 1988 


OFICIO N*147-DE-HHV-98 
Señor Doctor ENRIQUE BOJÓRQUEZ GIRALDO 
DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL 
“VICTOR LARCO HERRERA” 


Presente.- 
Ref. N*“051-DE-HVLH-98 


De mi mayor consideración: 

Me es muy grato dirigirme a usted, para hacerle llegar un cordial sal 
por la remisión de (2) ejemplares de la Revista “Archivos Peruan 
Mental”; y asimismo felicitarlo por el esfuerzo realizado. 

Hago propicia la oportunidad para reiterarle los sentimientos de su m 
estima. 

Atentamente, 


udo, y a la vez agradecer 
Os de Psiquiatría y Salud 


ayor consideración y 


Elard Sanchez Tejada 
Director Ejecutivo 
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MINISTERIO DE SALUD 


Lima, 23 de febrero de 1998 


OFICE-411-98 

Sr. Dr. ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO 
Director Ejecutivo 

Hospital Víctor Larco Herrera 

Presente.- 


De mi consideración: 
Saludándolo cordialmente me dirijo a usted, en relación a su Oficio M.N*019-DE-HVLH-98, 


con el cual tuvo a bien remitirme un Ejemplar de la Revista “Archivos Peruanos de Psiquia- 
tría y Salud Mental”, que su Institución ha publicado con ocasión del 80” Aniversario del 


Hospital. 
Al expresarle mis felicitaciones, le agradezco la gentileza de su envío, y me valgo de la oca- 


sión para reiterar a usted los sentimientos de mi consideración distinguida. 


Atentamente, 


Dr. Pablo Augusto Meloni Navarro 
DIRECTOR GENERAL 
Oficina de Financiamiento, Inversiones y 
Cooperación Externa 


INSTITUTO DE SALUD DEL NIÑO 


Lima, 24 de Febrero de 1998 


OFICIO N*415-DC-ISN-98 


Señor Doctor 
ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO 


Director Ejecutivo 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERERRA” 


Presente.- 


De mi consideración: 
Tengo el agrado de dirigirme a usted, saludándolo cordialmente y al mismo tiempo acusando 


recibo de su gentil envío, agradecemos los dos ejemplares de la revista “Archivos Peruanos 


de Psiquiatría y Salud Mental”, correspondiente al año 1997. | 
Sea propicia la oportunidad, para manifestarle nuestras consideraciones más distinguidas. 


Atentamente, 


Dr. Gregorio R. Ruiz Merino 
Director General 
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Lima, 02 de Febrero de 1998 


Drs. Enrique Bojórquez Giraldo — Carlos Bromley Coloma 
Directores de la Revista ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 
Ciudad | 


Apreciados colegas. 

Por la presente me es sumamente grato felicitarlos efusivamente por la reciente publicación 
de la revista ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL, aparecida con 
motivo del octogésimo aniversario de la alma mater de la psiquiatría pertana el añejo 
querido Hospital “VICTOR LARCO HERRERA”, donde tantas generaciones de psi pe 
nos hemos forjado bajo la égidad de ilustres maestros sapientes y humanistas como a 
Valdizan, Honorio Delgado, Alfredo Saavedra o Grover Mori, 

La magnificencia de la presentación de la revista, así como la utilidad de su contenido testi- 
monian el prístino esfuerzo creativo de sus gestores. Es de este modo, cómo se peri el 
podi e pe y de la salud mental en nuestro país, en bien de la comunidad a la 
Aportes como éste órgano de divulgación científica alientan a los inve 
su productividad en cumplimiento de su misión innovadora: la creac 
rrollo de la tecnología de punta. 

Asimismo, cabe esperar que la continuidad signe el As Ds 
científica. Hacemos votos para que así sea. i cestino de esta novísima puQcación 


stigadores a enriquecer 
lón científica y el desa- 


Finalmente, permítaseme expresar con cabal profundidad espiritual mis más cálid 
tulaciones a toda la comunidad larcoherreriana por éste octo RA 


gésimo aniversario instituci 
hito de referencia trascendental en la historia de la psiquiatría nacional AOS 
Atentamente, 


Dr. Martín Nizama Valladolid 
Médico Psiquiatra 
Ex Médico Residente de Psiquiatría en el Hospital “Víctor Larco Herrera” 


REGLAMENTO DE PUBLICACION 
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REGLAMENTO DE PUBLICA CION 


LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental 
es la Revista Oficial del Hospital “Víctor Larco 
Herrera”. Se publica dos veces al año (Julio y Di- 
ciembre) y recoge la producción científica reali- 
zada en el Hospital durante estos períodos así 
como la información relativa a la marcha 
Institucional. 


LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes que 
serán incluidas en cada volumen. En forma ex- 
cepcional podrán incluirse otras secciones depen- 
diendo de las características de los contenidos pre- 
via aprobación del Comité Editorial. Las seccio- 
nes permanentes serán las siguientes: 


2 Editorial 

Es de responsabilidad de los Directores y del 
Editor. Está destinada a resaltar los aspectos 
de mayor relevancia de la vida institucional 
del Hospital así como aquellos que por su 
trascendencia nacional o internacional 
ameriten una opinión O pronunciamiento 
institucional. 


2 Artículo Institucional 
Está reservado para describir, analizar y/o 
evaluar en forma detallada algún aspecto de 
la marcha institucional del Hospital. Es res- 
ponsabilidad del Director de la Revista. 


* — Trabajos Originales 
Está destinada a la publicación de artículos 
originales e inéditos realizados por MIem- 
bros del Hospital o por autores que no per- 
tenezcan al Hospital pero que se ciñan a las 
normas de publicación. Deberán estar acom- 
pañados de un resumen en español no ma- 
yor de 200 palabras y de 6 palabras claves 
como máximo. Los trabajos de investi gación 
deberán constar de las siguientes partes: Tí- 
tulo, Autor (es), Introducción, Material y 


Métodos, Resultados, Discusión y Bibliogra- 
fía. 


Temas de Revisión 

Incluirá revisiones o actualizaciones sobre 
un tema específico de la psiquiatría o de la 
salud mental. 


Caso Clínico 

Se describirán y discutirán casos clínicos que 
sean motivo de atención especial ya sea por 
su diagnóstico o por su evolución 


Comunicaciones Breves 

Recogerá aquellas comunicaciones que co- 
rrespondan a informes preliminares de in- 
vestigaciones, resúmenes, ensayos cortos 
sobre temas de salud mental y otras de simi- 
lares características que no excedan de una 
extensión de 1500 palabras (dos páginas). 


Historia 
Se presentarán notas de la historia del Hos- 
pital así como de la psiquiatría peruana y 
mundial. 


El hombre y la obra 

En esta sección se destacará la vida y la obra 
de personajes representativos en la historia 
del Hospital y de la psiquiatría peruana y 
mundial. Es de responsabilidad del Editor y 


el Comité Editorial. 


Documentos 

Se publicarán documentos oficiales del Hos- 
pital o de instituciones relacionadas con la 
Psiquiatría o la Salud Mental, de trascenden- 
cia nacional y/o internacional. Es de res- 
ponsabilidad del Editor y el Comité Edito- 


rial. 


Noticias 
Esta sección está reservada para las infor- 
maciones sobre las actividades de las dife- 
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rentes unidades orgánicas del Hospital y de 
otras instituciones que tengan vinculación 
con la Psiquiatría y la Salud Mental. 


Crónica del Hospital 

Esta sección describirá en forma cronológica 
los hechos más significativos de la marcha 
institucional. 


Libros y Revistas 

Se realizan comentarios sobre libros de re- 
ciente publicación y artículos de revistas vin- 
culadas a la Psiquiatría y Salud Mental. 


Correspondencia 


Publicará las cartas que se refieran a los con- 
tenidos de la revista propiamente y a la mar- 
cha institucional. Deben ser dirigidas al Di- 
rector del Hospital o al Editor de la Revista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 


l.- 


Toda solicitud de publicación deberá diri- 
girse al Editor, Av. Pérez Araníbar 600- 
Magdalena del Mar, Lima 17 - Perú. 
Archivos aceptará solicitudes para publi- 
cación en las secciones de trabajos origina- 
les, temas de revisión, casos clínicos, comu- 
nicaciones breves, historia y comentarios de 
libros y revistas. En cada caso el manuscri- 
to deberá ser inédito. 

Toda contribución para publicación deberá 
llevar en la primera página el título del artí- 
culo y luego de éste el nombre (s) del autor 
(es), su cargo e institución a la que pertene- 
ce y al pie de la página su dirección postal. 
Las referencias bibliográficas deben ser 
presentadas en hoja aparte, en el orden de 
aparición en el texto y deberán seguir las 
normas de Index Medicus. 


S.- 


10.- 


11.- 


Los trabajos deben ser enviados en original 
y dos copias de buena calidad, en papel bond 
A4, numeradas secuencialmente, escritas a 
doble espacio y con márgenes no menores 
de 3 cm. La extensión para los trabajos ori- 
ginales, temas de revisión, y temas históri- 
cos no excederá de 30 páginas, y de 5 pági- 
nas para las comunicaciones breves, comen- 
tarios de libros y correspondencia. 

Los cuadros, tablas e ilustraciones serán adi- 
cionadas en hojas separadas indicando el lu- 
gar del texto donde deben ser incluidos. En 
el caso de fotografías éstas deberán ser ori- 
ginales, de buena calidad y en condiciones 
de ser reproducidas sin modificaciones. 
Las contribuciones que excedan de 2 pá- 
ginas deberán acompañarse de un diskette 
con el manuscrito grabado en Word para 
Windows 97 y las tablas y gráficos en 
Excell, 

El Comité Editorial revisará las contribu- 
ciones recibidas y opinará sobre su acepta- 
ción O no aceptación para publicación, lo 
cual será comunicado por escrito al autor por 
el Editor de la revista en un plazo no mayor 
de 30 días de la fecha de recibo. 

Los trabajos que sean aceptados para su pu- 
blicación pasarán a ser propiedad editorial 
de la revista. Los trabajos no aceptados se- 
rán devueltos a sus autores. 

La Redacción de la Revista podrá introducir 
cambios formales en el estilo de presenta- 
ción de los trabajos sin alterar el contenido 
para asegurar la homogeneidad de la publi- 
cación. 

La Publicación de los artículos en la revista 
no implica necesariamente que ésta comparta 
las opiniones y puntos de vista vertidos por 


los autores, las cuales son de responsabili- 
dad exclusiva de ellos. 
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